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In  den  Kursen  und  Vorlesungen  für  Arzte,  die  ich  seit  einer 
Reihe  von  Jahren  abhalte,  wurde  vielseitig  das  Verlangen  nach  einem 
Werk  geäußert,  das  das  gesamte  Gebiet  der  Urologie  in  übersichtlicher 
Form  behandelt.  Dem  Mangel  an  einem  derartigen  Buche  verdankt  das 
vorliegende  seine  Entstehung. 

Man  kann  über  das,  was  in  das  Gebiet  der  Urologie  hineingehört, 
verschiedener  Meinung  sein.  Die  Urologie  istj  ein  Zweig  der  Medizin, 
bei  dem  wir  es  mehrfach  in  wahrem  Sinne  des  Wortes  mit  einem 
Grenzgebiet  zwischen  dieser  und  jener  Disziplin  zu  tun  haben.  Bald 
handelt  es  sich  um  Krankheiten,  die  der  Dermatologe,  der  Gynäkologe, 
bald  um  solche,  die  der  interne  Mediziner  und  der  Chirurg  als  seine 
Domäne  betrachtet. 

Ich  fasse  das  Gebiet  der  Urologie  weiter,  als  es  bisher  im 
allgemeinen  geschehen  ist.  Ich  bin  der  Meinung,  daß  z.  B.  eine  völlige 
Beherrschung  der  sogenannten  inneren  Nierenkrankheiten  für  den 
Urologen  unentbehrlich  ist.  Wer  ist  zudem  berufener,  sich  der  Er- 
forschung und  dem  weiteren  Ausbau  der  Diagnostik  und  Therapie 
der  Nierenkrankheiten  zu  widmen  als  der  Urologe,  dem  die  modernen 
Untersuchungsmethoden  zu  Gebote  stehen,  deren  niemand  heute  mehr 
entraten  möchte!  Auch  Harnchirurgie  wird  um  so  erfolgreicher  treiben 
können,  wer  die  neuen  Errungenschaften  der  Urologie  sich  zu  eigen 
gemacht  hat. 

Sodann  erheischten  die  Krankheiten  der  Hoden,  Nebenhoden  und 
deren  Umhüllungen,    femer   die  funktionellen   Störungen   des  Sexual- 
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apparates  eine  Besprechung,  weil  diese  AflFektionen  zu  denjenigen 
gehören,  die  dem  Urologen  bei  Ausübung  seiner  Praxis  häufig  vor- 
kommen. 

Aus  diesen  Gesichtspunkten  heraus  habe  ich  das  gesamte  Gebiet 
der  Urologie  in  den  folgenden  Blättern  abgehandelt.  Da  es  für  den 
allgemeinen  Praktiker  wie  zur  Einführung  für  diejenigen  bestimmt 
ist,  die  sich  dieser  Disziplin  speziell  widmen  wollen,  wurde  eine  tunlichst 
knappe  Form  der  Darstellung  gewählt. 

Ich  habe  davon  Abstand  genommen,  bei  strittigen  Punkten  die 
divergierenden  Meinungen  aller  mitzuteilen.  Um  sich  nicht  in  Einzel- 
heiten zu  verlieren,  beschränkt  sich  die  Darstellung  im  allgemeinen 
auf  das,  was  anerkannter  Besitz  und  Bestand  unserer  Wissenschaft 
geworden.  Die  Fragen,  die  noch  flüssig  in  der  Beurteilung  sind,  werden 
nur  insoweit  erörtert,  als  es  für  die  Orientierung  des  Lesers  notwendig 
erscheint. 

Berlin,  im  Mai  1903. 

Leopold  Casper. 
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Dem  Arzte,  der  die  Krankheiten  der  Harnorgane  erfolgreich  studiert 
hat,  winkt  ein  dankbares  Feld  der  Tätigkeit  Auch  hier  gibt  es,  wie  überall, 
unheilbare  Leiden,  denen  gegenüber  die  menschliche  Kraft  versagt.  Aber 
eine  große  Zahl  der  Krankheitsfälle  sind  heilbar ;  in  anderen  vermag  der 
erfahrene  und  kenntnisreiche  Arzt  zu  bessern  und  die  qualvollen  Leiden, 
denen  diese  Kranken  ganz  besonders  häufig  ausgesetzt  sind,  zu  lindem. 
Er  kann  oft  durch  einen  kleinen,  sachgemäßen  Eingriff  im  Augenblick  Er- 
lösung von  den  Schmerzen  bringen.  Andererseits  kann  der  Ungeschulte 
durch  unzweckmäßiges  Handeln  nur  allzu  leicht  schweren  Schaden  an- 
richten, der  vielleicht  nicht  wieder  gut  zu  machen  ist. 

Erhöht  das  Bewußtsein,  helfen  zu  können,  die  Schaffensfreude  des 
Arztes,  und  ist  es  besonders  dazu  angetan,  das  Interesse  für  das  Studium 
dieser  Krankheiten  wachzurufen,  so  erweckt  das  andere  Moment,  bei 
mangehider  Sachkenntnis  leicht  schaden  zu  können,  in  uns  den  Wunsch, 
diese  Disziplin  tunlichst  zu  beherrschen. 

Daß  eine  allgemeine  medizinische  Durchbildung  hierfür  notwendig  ist, 
bedarf  keiner  Ausführung.  Nur  wer  den  Blick  auf  das  Ganze,  den  Gesamt- 
organismus, gerichtet  hat,  wer  nicht  „den  Teil  des  Ganzen",  sondern  „den 
Teil  im  Ganzen '  behandelt,  kann  auf  Erfolg  rechnen.  Dieser  wird  aber  dem- 
jenigen nicht  fern  bleiben,  der  zu  seiner  allgemeinen  Durchbildung  sich 
diejenigen  Kenntnisse  aneignet,  ohne  die  die  Urologie  erfolgreich  zu  be- 
treiben unmöglich  ist.  Die  Errungenschaften  der  letzten  Dezennien  in  diesem 
Fach,  die  ebenso  erfreulich  wie  groß  sind,  befähigen  uns,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  eine  schnelle  und  exakte  Diagnose  zu  stellen.  Alles  aber  gipfelt  in 
dem  Satz:  qui  bene  diagnoscit,  bene  curat. 

Die  Hilfsmittel,  die  uns  für  die  Diagnosestellung  zu  Gebote  stehen,  sind: 

L  das  Krankenexaraen, 

H.  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden, 
HL  die   chemische,   physikalische   und  mikroskopische    Untersuchung 
der  Sekrete  und  Exkrete. 


Casper,  Lehrbuch  der  Urologie. 
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I.  Das  Krankenexamen. 

Das  Krankenexamen  beginntmit  einer  genauen  Aufnahmeder  Anamnese. 
Es  ist  zu  erforschen,  welche  Krankheiten  in  der  Familie  des  Patienten 
vorgekommen,  an  welchen  nähere  Angehörige  desselben  zugrunde  ge- 
gangen sind.  Besondere  Aufmerksamkeit  ist  beizumessen  der  Tuberkulose, 
rheumatischen,  gichtischen  Äff ektionen,  Steinleiden,  Krankheiten,  bei  welchen 
die  Erblichkeit  eine  unbestreitbare  Rolle  spielt.  Im  übrigen  verfahren  wir 
hier  genau  nach  den  Regeln  der  allgemeinen  Klinik. 

Was  den  Kranken  selbst  betrifft,  so  unterläßt  man  niemals  den  Ver- 
such, festzustellen,  ob  er  Gonorrhoe,  Syphilis,  Scharlach  etc.  durchgemacht 
hat.  Hat  man  sich  dann  über  den  Beginn  der  Erkrankung,  die  Dauer  der- 
selben, die  Art  des  Einsetzens,  den  Verlauf  u.  s.  w.  orientiert,  dann  richtet 
man  an  den  Kranken  eine  Reihe  von  speziellen  Fragen,  die  im  folgenden 
etwas  eingehender  besprochen  werden. 

Dieses  spezielle  Krankenexamen*  betrifft  eine  Reihe  von  Sympto- 
men, die  bei  einer  großen  Zahl  von  Krankheiten  des  Urogenitaltraktus  in  dieser 
oder  jener  Form  wiederkehren.  Manche  derselben  sind  in  einer  gewissen 
Art  für  gewisse  Affektionen  pathognomonisch.  Ist  man  damit  vertraut,  so 
wird  die  Diagnose  durch  dieses  Examinieren  insofern  erleichtert,  als  es  unsere 
Aufmerksamkeit  nach  einer  bestimmten  Richtung  hin  lenkt.  Man  darf  sich 
aber  nicht  verleiten  lassen,  lediglich  aus  den  Antworten  der  Patienten  die 
Diagnose  zu  stellen,  ehe  man  die  übrigen  zu  Gebote  stehenden  und  für 
den  Fall  geeigneten  Untersuchungsmittel  angewendet  hat,  sonst  könnte  man 
leicht  fehl  gehen.  Denn  nicht  alle  Fälle  sind  Schulfälle.  Durch  das  Kranken- 
examen sollen  wir  nur  der  Diagnose  näher  kommen  und  lernen,  etwaige 
unnötige  und  für  den  Kranken  oft  schmerzhafte  Untersuchungen  zu  unter- 
lassen ;  wir  sind  aber  nicht  berechtigt,  sobald  auch  nur  der  leiseste  Zweifel 
obwaltet,  daraufhin  allein  eine  Diagnose  aufzubauen. 

Die  zu  stellenden  Fragen  beziehen  sich 

1.  auf  die  Häufigkeit  der  Harnentleerung^ 

2.  auf  die  Veränderungen  des  Hamstrahls^ 

3.  auf  etwa  vorhandene  Schmerzen, 

4.  darauf 9  ob  in  frfiherer  Zeit  Blut  mit  dem  Harn|[abge- 
gangen  ist. 

1.  Die  Häufigkeit  der  Harnentleerung. 

Ein  gesunder  Mensch  harnt  in  24  Stunden  etwa  5  Mal.  Da  die  nor- 
male Harnmenge  in  24  Stunden  ca.  1500  Kubikzentimeter  beträgt,  so  würde 
also  die  durchschnittliche  Blasenkapazität  eines  Gesunden  BOO  Kubik- 
zentimeter ausmachen. 

Wir  beobachten  nun,  daß  eine  große  Zahl  von  Affektionen  des  Urinal- 
traktus  mit  gesteigerter  Frequenz  des  Hamens  einhergehen.  Jedoch 
walten  einige  ganz  bestimmte  Verschiedenheiten  dabei  ob. 

Zunächst  leuchtet  es  ein,  daß  man  zu  unterscheiden  hat  zwischen  den- 
jenigen Affektionen,  in  welchen  die  Harnmenge  beträchtlich  gesteigert  ist, 


♦  Dieses  Krankenexamen  ist  von  meinem  verehrten  Lehrer  Sir  Hennj  Thompson 
in  die  Praxis  eingeführt  worden  und  hat  sich  mir  in  so  hervorragender  Weise  bewährt, 
daß  ich  es  in  jedem  nicht  ohne  weiters  klar  liegenden  Falle  anwende. 
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und  denjenigen,  bei  welchen  dies  nicht  der  Fall  ist  Ist  die  Blasenkapazität 
gleich  geblieben,  so  müssen  die  Kranken  im  ersten  Falle  naturgemäß 
häufiger  harnen  als  Gesunde.  Hierher  gehören  Diabetes  mellitus,  insi- 
pidus,  Schrumpfniere  und  Urina  spasHca. 

Im  zweiten  Falle,  bei  normaler  Hammenge,  sehen  wir  bei  entzfind- 
lichen  Zuständen  der  Hamorgane  eine  gesteigerte  Miktionsfrequenz  auf- 
treten, so  bei  der  akuten  Urethritis  posterior  und  der  Cystitis.  Charak- 
terisiert sind  dieselben  besonders  dadurch,  daß  der  Harndrang  bei  Tag 
und  Nacht  besteht. 

Im  schroffen  Gegensatz  dazu  zeichnen  sich  die  Neurosen  der  Blase 
dadurch  aus,  daß  ihre  Träger  nur  bei  Tag  häufig  harnen  müssen,  während 
sie  die  Nacht  durch  den  Urin  halten. 

Einen  Unterschied  in  der  Zahl  der  Harnentleerungen  bei  Tag  und 
Nacht  bieten  die  Prostatahypertrophien  und  die  Blasensteinerkran- 
kungen  dar.  Für  die  ersteren  ist  es  typisch,  daß  der  Harndrang  ausgeprägter 
bei  Nacht  als  bei  Tage  ist.  Umgekehrt  schlafen  Blasensteinkranke  oft  des 
Nachts  durch,  ohne  zu  harnen,  während  die  Bewegung  bei  Tage  die  Zahl 
der  Miktionen  steigert. 

Diese  Andeutungen  mögen  genügen,  um  die  Wichtigkeit  dieser  Fragen 
an  den  Kranken  zu  illustrieren.  Wir  kommen  bei  den  einzebien  Krankheiten 
auf  dieses  Symptom  noch  des  öfteren  zurück.  Doch  das  ergibt  sich  schon 
aus  dem  Vorstehenden,  daß  wir  unsere  Fragen  an  den  Kranken  recht 
genau  zu  präzisieren  haben.  Dies  geschieht  etwa  in  folgender  Weise:  Müssen 
Sie  öfter  als  ein  Gesunder  oder  als  in  früheren  Zeiten  harnen? 
—  Wenn  das  bejaht  wird,  so  wäre  festzustellen,  ob  der  Harndrang  bei 
Tag  und  Nacht  oder  nur  bei  Tag,  oder  zu  einer  Zeit  mehr  als  zur 
anderen  besteht,  ob  Ruhe  oder  Bewegung  in  dieser  Beziehung  irgend 
einen  Einfluß  ausüben. 

2.  Veränderungen  des  Hamstrahles. 

Es  ist  ein  konstantes  Symptom  jeder  Striktui*  der  Harnröhre,  daß 
der  Harnstrahl  dünner  wird.  Es  ist  das  so  pathognomonisch,  daß  man 
sagen  darf:  je  enger  die  Striktur,  je  kleiner  der  Umfang  des  Strahles. 
In  den  extremen  Fällen  kommt  es  überhaupt  nicht  mehr  zum  Strahl,  son- 
dern der  Harn  wird  nur  noch  tropfenweise  entleert. 

Verschieden  hiervon  ist  ein  Symptom,  das  sich  findet,  wenn  die  Blase 
ihre  Kraft  verloren  hat  oder  ein  Hindernis  nahe  dem  Blasenhals  vorliegt; 
das  ist  das  Verlorengehen  der  Projektionskraft  des  Harnstrahls. 
Derselbe  kann  nicht  mehr  mit  Kraft  im  Bogen  entleert  werden,  sondern 
fällt  fast  senkrecht  abwärts.  Dieses  Symptom  beobachtet  man  bei  zentralen 
Störungen,  die  die  Zentren  oder  Leifungsbahnen  der  Blase  ergreifen,  und 
besonders  bei  der  Prostatahypertrophie. 

Bei  beweglichen  und  kleineren  Steinen  der  Blase  kommt  es  vor,  daß 
der  Hamstrahl  plötzlich  stockt,  indem  der  Stein  nach  dem  Blasenhals  ge- 
drängt wird  und  den  Auslaß  auf  diese  Weise  verschließt. 

Demgemäß  würden  wir  in  Bezug  auf  den  Hamstrahl  an  den  Kranken 
die  Frage  richten,  ob  er  bemerkt  habe,  daß  sein  Strahl  im  Laufe  der 
Zeit  dünner  geworden  oder  an  Kraft  verloren  habe,  oder  ob  er 
zuweilen  plötzlich  unterbrochen  werde. 
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3.  Der  Schmerz. 

Der  Schmerz  ist  ein  Symptom,  das  sich  bei  sehr  vielen  Harnkrank- 
heiten findet,  das  aber  dennoch  manche  Schlüsse  zu  ziehen  gestattet,  wenn 
man  auf  die  Einzelheiten  genau  eingeht.  Zunächst  muß  man  sich  über  den 
Sitz  des  Schmerzes  orientieren,  ob  er  in  der  Nierengegend  sitzt,  über 
der  Blase,  in  der  Harnröhre,  in  der  Mitte  oder  an  der  Spitze  derselben. 
Man  muß  erforschen,  ob  er  nur  während  der  Harnentleerung  auftritt  oder 
auch  unabhängig  von  dieser  vorhanden  ist,  ob  Bewegung  ihn  steigert  und 
Ruhe  ihn  mildert. 

Die  Verwertung  dieser  Fragen  für  die  Diagnose  ergibt  sich  aus 
folgenden,  nur  beispielsweise  herangezogenen  Betrachtungen :  Für  Nieren- 
koliken ist  es  charakteristisch,  daß  der  Schmerz  an  der  Seite  der  Affektion 
sitzt  und  von  der  Nierengegend  nach  vorn  die  Ureteren  entlang  zur  Weiche 
ausstrahlt.  Bei  Blasensteinen  markiert  sich  der  Schmerz  meist  an  der  Spitze 
des  Gliedes,  bei  Strikturen  in  der  Harnröhre  da,  wo  die  Striktur  sitzt,  bei 
Prostatahypertrophie  und  bei  Prostatitis  besteht  oft  ein  dumpfer 
Schmerz  am  Damm  gegen  den  Mastdarm  zu.  Blasensteine  machen  oft  Schmerz, 
entweder  unabhängig  vom  Harnen  bei  Bewegungen,  oder  am  Ende  der 
Harnentleerung;  bei  Strikturen  besteht  der  Schmerz  meist  nur  während 
des  Aktes  des  Harnlassens,  beiBlasenhalsaffektionen  schließt  sich  ein 
krampfhafter  Schmerz  der  Miktion  an  und  überdauert  dieselbe.  Es  bedarf 
kaum  des  Hinweises,  daß  von  diesen  Regeln  vielfache  Abweichungen  vor- 
kommen, auf  die  wir  bei  Besprechung  der  einzelnen  Krankheiten  zurück- 
kommen. 

4.  Beimischung  von  Blut  zum  Harn. 

Die  Frage,  ob  der  Patient  in  früheren  Zeiten  einmal  blutigen  Harn 
entleert  habe,  ist  von  großer  Wichtigkeit.  Es  hat  das  nichts  zu  tun  mit 
der  Beschaffenheit  des  gegenwärtigen  Harnes,  über  den  es  überflüssig  ist, 
den  Kranken  zu  befragen,  da  er  einer  gründlichen  Untersuchung  unter- 
zogen werden  kann.  Da  es  aber  Krankheiten  gibt,  in  welchen  Blutungen 
aus  den  Hamwegen  nur  zu  Zeiten  und  zuweilen  in  großen  Intervallen 
auftreten,  so  ist  diese  Frage  niemals  zu  unterlassen. 

Am  häufigsten  finden  sich  Harnblutungen  bei  Tumoren,  Steinen 
und  Tuberkulose  der  Nieren,  bei  Tumoren  und  Steinen  der  Blase. 
Häufig  macht  auch  die  Cystitis  colli  gonorrhoica  Blutungen,  über 
die  Einzelheiten  des  Auftretens  der  Blutungen  werden  die  Kranken  oft  nichts 
anzugeben  wissen,  oft  aber  können  wir  doch  schätzenswerte  Daten  ermitteln. 

Tritt  eine  Blutung  immer  wieder  unter  dem  Einfluß  von  Bewegung 
und  Erschütterung  auf,  so  spricht  ds^s  für  Steine  der  Blase  oder  der  Nieren. 
Tumoren  der  Nieren  sowohl  wie  der  Blase  zeichnen  sich  dadurch  aus, 
daß  bei  ihnen  die  Blutung  ganz  plötzlich,  scheinbar  ohne  Ursache  kommt, 
lange  Zeit  andauert  und  durch  die  Therapie  schwer  zu  beeinflussen  ist. 
Der  günstige  Einfluß  der  Ruhe,  wie  er  bei  Steinen  vorhanden  ist,  fehlt. 
Tritt  eine  Blutung  immer  am  Ende  der  Harnentleerung  auf,  so  dürfen 
wir  mit  ziemlicher  Sicherheit  schließen,  daß  der  Sitz  der  Erkrankung  am 
Blasenhals  liegt.  Diese  Art  des  Blutens,  terminale  Harnblutung  ge- 
nannt, ist  typisch  für  den  gonorrhoischen  Blasenhalskatarrh ,  aber  auch  bei 
Blasensteinen  beobachtet  man  dieses  Phänomen. 
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Bringt  uns  somit  die  Eruierung  dieser  Daten  durch  das  geschilderte 
eingehende  Erankenexamen  zu  gewissen  diagnostischen  Vermutungen,  so 
haben  wir  Sorge  zu  tragen,  daß  diese  Vermutungen  zu  Gewißheiten 
werden,  und  zu  diesem  Zwecke  bedienen  wir  uns  der  nunmehr  zu  schildernden 
exakten  Untersuchungsmethoden. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
kommen,  ist  es  angezeigt,  einige  wichtige  anatomische  und  physiologische 
Verhältnisse  der  Hamorgane  ins  Auge  zu  fassen.  Das  geschieht  aber  nur 
insoweit,  als  es  zur  Verwertung  der  zu  benutzenden  Untersuchungsmethoden 
notwendig  ist. 


II.  Anatomisches  und  Physiologisches  tther  den  Tractns 

genito-urinalis. 

1.  Die  männliche  Harnröhre. 

a)  Einteilung. 

An  Stelle  der  alten  anatomischen  Einteilung  der  Harnröhre  in  die 
Pars  cavernosa  oder  spongiosa,  die  Pars  membranacea  und  die  Pars 
prostatica  teilen  wir  vom  technisch-chirurgischen  Standpunkt  aus  die 
Harnröhre  in  die  Pars  anterior  und  posterior.  Die  Pars  anterior  ent- 
spricht der  Pars  cavernosa,  während  die  posterior  den  häutigen  und  Prostata- 
anteil der  Harnröhre  in  sich  schließt.  Einige  andere  Bezeichnungen  erklären 
sich  aus  den  Namen.  Man  spricht  von  einer  Pars  mobilis,  die  den  Anteil 
der  Harnröhre  bezeichnet,  welcher  im  Membrum  liegt,  und  einer  Pars 
fixa.  Man  nennt  den  Teil,  wo  die  schiff örmige  Grube  liegt,  die  Pars 
navicularis  und  die  sackförmige  Ausbuchtung  des  Endteils  der  Pars 
cavernosa  die  Pars  bulbosa.  Endlich  sind  noch  zu  erwähnen  die  Pars 
scrotalis  und  perinealis. 

b)  Die  Richtung  der  männlichen  Harnröhre. 

Die  Richtung  der  männlichen  Harnröhre  ist  die  eines  liegenden 
S.  Sie  hat  demnach  zwei  Krfimmnngen  oder  Bogen,  von  denen 
der  erste  nach  vom  und  oben  konvex,  der  zweite  nach  vom  und  oben 
konkav  ist.  Der  erste  Bogen  besteht  nur  bei  schlaff  herabhängendem  Gliede 
und  beginnt  da,  wo  das  Membmm  durch  das  Lig.  Suspensorium  an  die 
Symphyse  angeheftet  ist  (siehe  Fig.  1  a).  Bei  einer  Erektion  oder  wenn 
man  das  Glied  anhebt,  wird  der  Bogen  vollkommen  ausgeglichen,  so 
daß  nun  die  ganze  vordere  Harnröhre  bis  zum  Bulbus  (Fig.  1  b)  eine  gerade 
Linie  bildet.  Vom  technischen  Gesichtspunkt  aus,  der  für  die  Einführung 
von  Instmmenten  allein  in  Betracht  kommt,  kann  man  also  diesen  ersten 
Bogen  gänzlich  vernachlässigen. 

Nicht  ausgleichbar  und  deshalb  von  viel  größerer  Bedeutung  ist  der 
zweite  Bogen,  welchen  die  Harnröhre  um  die  Symphyse  (Fig.  1)  herum 
beschreibt.  Dieser  Bogen  beträgt  etwa  Vs  ^ines  Kreises  von  6  cni  Radius. 
Die  Spitze  dieses  Bogens  an  dem  Orificium  intem.  urethrae  liegt  etwa 
8  cm  hinter  der  unteren  Hälfte  der  hinteren  Schambeinfuge  und  sein  tiefster 
Punkt  befindet  sich  etwa  18  mm  unterhalb  des  unteren  Randes  der  Symphyse. 


II.  Änutomiflchea  und  Phyaiolog;i8«he8  TCeF  «Ten  Tractus  ffSSfffuniiüiSr 

I)k*ser  Itogen,  von  dem  man  sich  durch  Betr.iclitung  des  Bildes  (Fig.  1) 
eine  genaue  \'ürstel]ung  verschaffen  möge,  wechselt  .sowohl  mit  dem  iVlter 
des  Individuums^  als  auch  mit  der  Füllung  der  Blase  und  des  Mastdaims.  Ein 
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voller  Mastdarm  hebt  die  Prostata,  eine  volle  Blase  drückt  sie  herab  und 
vermindert  dadurch  die  Zirkumferenz  der  Ilarnröhrenkriimmiing. 

c)  Die  Länge  der  männlichen  Harnröhre, 

Die  Länge  der  männlichen  Harnröhre  variiert  zwischen  IB  und 
20  cnk  Davon  entlallen  zirka  13— 14  cm  auf  die  Urethra  anterior  (Fig,  2  a  d\, 
2ütn  auf  den  häutigen  Teil  b  und  2— San  auf  die  Pars  prostatica  c. 


d)  Das  Kaliber  der  männlichen  Harnröhre. 

Das  Kaliber  der  Harnröhre  ist  kein  einheitliches,  sondern  an  den 
verschiedenen  Teilen  derselben  verschieden.  \*or  allem  muß  dem  weit  ver- 
breiteten Irrtum  entgegengetreten  werden,  als  ob  die  Harnröhre  ein  offener 
Spalt  wäre,  wie  der  Name  Rohre  zu  besafren  scheint.  Es  ist  vielmehr  ein 
langer   geschlossener    Kanal    Die   Harnröhrenwilnde    liefen    in 
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der  Ruhe  des  Organs  einander  an,  und  zwar  wird  dies  dadurch  be- 
wirkt, daß  die  Schleimhaut  in  fächerförmigen  Falten  aneinander  gelagert 
ist  Nur  wenn  ein  Instrument  eingeführt  oder  Harn  oder  Samen  von  der 
Blase  her  nach  außen  befördert  wird,  entfernen  sich  die  Wände  voneinander 
und  bilden  eine  offene  Röhre. 

Die  engste  Stelle  der  Harnröhre  ist  das  Orificium  cutaneum; 
dann  folgt  eine  Erweiterung  in  der  Pars  navicularis  (Fig.  2  a),  dann  eine 
gleichmäßige  Weite  bis  zum  Bulbus  hin,  wo  die  größte  Erweiterung  in  Form 
einer  Aussackung  (d)  sich  befindet.  Hieran  schließt  sich  eine  beträchtliche 
Verengerung  an  dem  Punkt,  wo  der  Bulbus  in  die  Pars  membranacea 
übergeht,  dann  eine  Erweiterung  in  der  Mitte  der  Pars  prostatica  und 
endlich  ein  geringes  Engerwerden  am  Orificium  intemum.  Man  vergegen- 
wärtigt sich  diese  Verhältnisse  am  besten  durch  das  Bild  Fig.  2,  das  von 
Sir  Everard  Home  stammt.  Aus  diesem,  ist  auch  ersichtlich,  daß  die  ge- 
schilderten Erweiterungen  und  Verengerungen  auf  Kosten  der 
unteren  Wand  einhergehen,  während  die  obere  eine  ziemlich 
gleichmäßige  Linie  bildet. 

Fiff.  2. 


Was  nun  die  absoluten  Maße  der  Harnröhren  weite  anbetrifft,  so  messen 
wir  diese  nach  der  Größe  der  Instrumente,  welche  die  Urethra  durchläßt. 
Die  Dicke  der  Instrumente,  Sonden,  Bougies  und  Katheter,  bestimmen  wir 
vermittels  einer  Platte,  Filiere,  in  welcher  sich  eine  Reihe  von  Löchern 
befinden.  Diese  Löcher  sind  mit  Zahlen  versehen,  welchfe  den  Umfang  der 
ersteren  in  Millimetern  angeben.  Diese  Maße  sind  französischen  Ur- 
sprungs, nach  Charriere;  daher  sprechen  wir  von  Nr.  so  und  so  viel 
nach  der  CAörn^reschen  Skala.  Nr.  20  z.B.  ist  eine  Sonde,  welche  noch 
gerade  das  Loch  20  passiert.  Von  einer  Harnröhre,  durch  die  man  gerade 
noch  Nr.  20  durchführen  kann,  sagen  wir  also,  sie  habe  eine  Weite  von 
Nr.  20  der  CAarri^reschen  Filiere. 

Manchmal  werden  auch  englische  Maße  gebraucht,  die  zu  den 
französischen  in  ungefährem  Verhältnis  von  1 : 3  stehen ,  so  daß  Nr.  6 
englisch  etwa  der  Nr.  18  französisch  entspricht. 

Die  Harnröhre  durch  einen  Urethrometer,  wie  es  Otts  tut,  zu 
messen,  geht  nicht  an.  Es  ist  das  ein  stabförmiges  Instrument,  das  an 
einem  Ende  durch  eine  geeignete  Vorrichtung  ballonartig  geöffnet  werden 
kann.  Die  Größe  der  Öffnung  soll  ein  Maß  für  das  Kaliber  der  Harnröhre 
abgeben.  Das  ist  unrichtig,    weil  man  mit  diesem  Instrument  die  Harn- 


g  n.  Anatomisches  and  Physiologisches  über  den  Tractus  genito-nrinalis. 

röhrenwand  dilatiert,  also  nicht  mehr  bestimmen  kwn,  was  natürliche  und 
was  künstliche  Extensibilität  ist. 

Ebenso  zweifelhaft  ist  die  Angabe  von  OHs,  daß  umfang  des  Penis 
und  Weite  der  Harnröhre  in  einem  bestimmten  Verhältnis  zueinander 
stehen.  Denn  es  gibt  kleine  Membra  mit  weiten  Harnröhren  und  große 
mit  engem  Urethrallumen. 

e)  Die  männliche  Harnröhre  in  ihrer  Beziehung  zum 
kleinen  Becken. 

Es  ist  von  großer  praktischer  Wichtigkeit,  sich  klar  zu  machen,  daß 
die  männliche  Harnröhre  zum  Teil  außerhalb,  zum  Teil  aber  auch  inner- 
halb des  kleinen  Beckens  liegt.  Der  Beckenboden  wird  geschlossen  durch 
einen  Teil  der  Beckenf aszie ,  die  Lamlna  media  oder  Fascia  perinei 
propria  oder  auch  als  Analogen  zum  Zwerchfell  Diaphragma  uro- 
genitale genannt  wird.  Diese  Faszie  stellt  eine  dreieckartige  Platte  dar; 
die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  an  der  Symphyse,  die  Basis  an  dem  Kreuz- 
bein. Dieser  Verschluß  des  Beckenbodens,  der  auf  seiner  inneren, 
nach  hinten  und  aufwärts  gerichteten  Fläche  die  Prostata  und  Blase,  auf 
seiner  äußeren  Fläche  die  Corp.  cavemosa  penis  und  die  einen  Spalt 
zwischen  sich  lassenden  Musculi  bulbo- cavernosus  und  ischio-cavemosi 
trägt,  bildet  die  Scheidewand  zwischen  den  Organen  innerhalb 
und  außerhalb  des  Beckenraumes.  Die  männliche  Harnröhre  durch- 
bohrt nun  dieses  Diaphragma  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus,  also  im 
Anfangsteil  der  Pars  membranacea,  so  daß  die  vordere  Harnröhre 
außerhalb  des  Beckens  liegt,  während  die  Urethra  posterior 
Beckenorgan  ist. 

2.  Die  weibliche  Harnröhre. 

Im  Verhältnis  zur  männlichen  Harnröhre  ist  die  weibliche  Urethra 
ein  sehr  einfaches  Organ.  Es  hat  etwa  3 — 4  cm  Länge  und  verläuft  von 
außen  und  unten  in  leichtem  Bogen  nach  innen  und  oben.  Dieser  kurze 
Schlauch  stellt  der  Einführung  von  Instrumenten  so  wenig  Schwierigkeiten 
entgegen,  daß  vom  technischen  Gesichtspunkt  aus  kaum  etwas  weiteres 
zu  bemerken  ist.  Nur  das  in  seiner  Gestalt  wechselnde  Orificium  extemum 
wird  nicht  immer  leicht  gefunden.  Von  gewissen  Abnormitäten  abgesehen, 
findet  man  dasselbe,  wenn  man  sich  an  die  untere  Fläche  der  Klitoris  in 
der  Medianlinie  hält.  Die  obere  Wand  der  Harnröhre  ist  mit  der  vorderen 
Vaginalwand  fest  verwachsen,  während  die  untere  leicht  verschieblich  ist. 
Auf  Kosten  der  unteren  und  auch  der  seitlichen  Wände  ist  die  Harnröhre 
sehr  leicht  und  ausgiebig  dehnbar,  so  daß  man  ohne  Schwierigkeiten 
Instrumente  bis  zu  30 wm  Umfang,  ohne  Verletzungen  zu  machen,  ein- 
führen kann. 

3.  Die  Prostata. 

Die  Vorsteherdrüse  ist  ein  Organ,  das  eigentlich  zum  Geschlechts- 
apparat gehört.  Es  steht  aber  in  so  engen  Beziehungen  zu  der  männlichen 
Harnröhre  und  ist  in  seinen  verschiedenen  Gestaltungen  von  so  großem 
Einfluß  auf  die  Einführung  von  Instrumenten  in  die  männliche  Blase, 
daß  wir  uns  die  anatomischen  Verhältnisse  derselben  kurz  vergegenwär- 
tigen müssen. 
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Die  Prostata  liegt  zwischen  der  Symphyse  und  dem  Mastdarm, 
nach  Kohlramch  zwischen  zwei  Linien,  welche  von  der  Steißbeinspitze  nach 
dem  oberen  und  unteren  Rand  der  Schambeinfugen  gezogen  werden.  Die 
längere,  nach  dem  oberen  Rande  verlaufende  Linie  trifft  die  Basis,  die 
kürzere ,  zum  unteren  Rand  gehende,  die  Spitze  der  Vorsteherdrüse.  Die 
Basis  liegt  also  oben,  die  Spitze  unten. 

Die  vordere  Fläche,  oder  Facies  pubica  genannt,  ist  mit  dem 
Schoßbogen  durch  mit  zahlreichen  Venen  (Plexus  Santorini)  durchfloch- 
tene  Bandfasem,  die  Lig.  pubo-prostatica,  verbunden;  die  hintere  Fläche, 
oder  Facies  rectalis  genannt,  hängt  durch  straffes,  fettloses  Bindegewebe, 
in  welchem  keine  größeren  Gefäße  verlaufen,  mit  dem  Mastdarm  zusammen. 
Die  Seitenflächen  sind  konvex  und  vom  vorderen  Teil  des  Levator  ani 
bedeckt.  Die  Prostata  liegt  außerhalb  der  Beckenfaszien,  also 
nicht  in  der  Beckenhöhle,  sondern  in  der  Schicht  derjenigen 
Gewebsteile,  welche  den  Beckenboden  darstellen,  in  dem  Dia- 
phragma urogenitale. 

Die  Prostata  wird  von  starken  Schichten  fibro-muskulösen  Gewebes 
durchsetzt,  welches  einerseits  mit  den  am  Schoßbogen  befestigten  Band- 
fasem, andererseits  mit  der  Muscularis  der  Blase  zusammenhängt.  Die 
Harnröhre  durchbohrt  sie  dergestalt,  daß  der  größere  Ab- 
schnitt unter-,  der  kleinere  oberhalb  der  Harnröhre  liegt. 

Die  Prostata  hat  die  Gestalt  einer  Kastanie  und  ein  mittleres  Gewicht 
von  zirka  6  g,  Ihr  größter  transversaler  Durchmesser  nahe  der  Basis  beträgt 
etwa  44  mm,  ihr  längster  Durchmesser  von  der  Basis  zur  Spitze  Mmm 
und  ihr  größter  Dickendurchmesser  zirka  15  mm. 


III.  Die  physikalischen  Untersuchangsmethoden. 

Unter  physikalischen  Untersuchungsmethoden  verstehen  wir  diejenigen, 
bei  welchen  wir  unsere  drei  Hauptsinne,  Hören,  Fühlen  und  Sehen,  in 
systematischer  Weise  zur  Eruierung  von  diagnostisch  wichtigen  Daten  ver- 
wenden. 

Auf  die  Details  kommen  wir  bei  den  einzelnen  Krankheiten  zurück; 
hier  wollen  wir  nur  ganz  im  allgemeinen  einige  Beispiele  anführen. 

Wir  gebrauchen  die  Perkussion,  um  uns  über  den  Schall  zu  be- 
lehren, den  ein  etwa  vorhandener  Bauchtumor  gibt.  So  hilft  uns  die  Diffe- 
renzierung zwischen  Darmton  und  gedämpftem  Schall  zuweilen  bei  der 
Entscheidung,  ob  es  sich  um  eine  Nierengeschwulst  oder  einen  andersartigen 
Tumor  handelt 

Die  Palpatioii  ist  von  großer  Bedeutung  für  die  Erkennung  von 
Nierenkrankheiten ,  Prostataleiden ,  Hoden-  oder  Nebenhodenaffektionen 
u.  dgl.  mehr. 

Der  Gesichtssinn  ermöglicht  uns  die  Inspektion  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes.  Wir  prüfen  Nieren-  und  Blasengegend ,  Hoden  u.  s.  w. 
mit  dem  unbewaffneten  Auge. 

Die  verborgene  Lage  des  Urogenitaltraktus  veranlaßte  die  forschende 
ärztliche  Welt  schon  früh ,  nach  Hilfsmitteln  zu  suchen ,  die  uns  den  Ge- 
brauch der  genannten  Sinne  auch  in  tieferen,  nicht  ohneweiters  zugäng- 
lichen   Teilen    ermöglichen   sollten.    Die   Technik  der  Neuzeit  hat  diese 
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Hilfsmittel  zu  einer  hohen  Vollendung  gebracht  und  dadurch  unser  dia- 
gnostisches Können  ganz  erheblich  gesteigert.  Diesen  technischen  Hilfs- 
mittehi  wollen  wir  nunmehr  unsere  Aufmerksamkeit  zuwenden. 

1.  Sonden-  und  Katheteruntersuchung. 

Die  Einführung  von  Sonden  und  Kathetern  in  die  Harnröhre  und 
Blase  geschieht  zum  Teil  zu  diagnostischen,  zum  Teil  zu  therapeutischen 
Zwecken.  Für  beide  ist  sie  von  so  fundamentaler  Bedeutung,  daß  eine 
genaue  Kenntnis  des  Instrumentariums  und  seiner  Verwendung  unerläßlich 
erscheint. 

Wir  unterscheiden  für  praktische  Zwecke  starre,  aus  Metall  gefertigte 
und  biegsame  Instrumente.  Von  den  biegsamen  Instrumenten  gebrauchen 
wir  Katheter  aus  vulkanisiertem  Kautschuk  und  Katheter  und  Sonden 
aus  einem  Seidengewebe,  welches  mit  einer  Mischung  überzogen  ist,  die 
aus  Kautschuk  und  Firnis  besteht.  Die  Katheter  aus  vulkanisiertem  Kaut- 
schuk sind  allgemein  unter  dem  Namen  der  AWa^ow-Katheter  bekannt. 
Ein  gutes  Fabrikat  dieser  Art  sind  die  sogenannten  J«^wr5-Pat ent- 
Katheter, doch  werden  jetzt  auch  bei  uns  in  Deutschland  und  in  Frank- 
reich gute  AWa^on-Katheter  fabriziert.  Sie  halten  sich  nicht  sehr  lange. 
Man  achte  darauf,  daß  sie,  wenn  man  sie  an  beiden  Enden  auseinander 
zieht,  keine  Hisse  zeigen.  Rissige  Katheter  dürfen  nicht  mehr  gebraucht 
werden,  weil  sie  leicht  in  der  Blase  abbrechen  können. 

Die  beste  Form  dieser  Nelatons,  die  im  allgemeinen  mit  totem  Ende 
gearbeitet  sein  sollen,  ist  die  zylindrische  oder  leicht  konische. 

Für  gewisse  Zwecke  empfiehlt  es  sich,  Nelatons  mit  Mervlcrscher 
Krümmung  zu  verwenden.  Bei  diesen  bildet  der  Schnabel  mit  dem  Schaft 
einen  Winkel  von  etwa  25 — 40^  (Fig. ;)). 

Die  mit  Firnis  überzogenen  Instrumente  (Katheter  und  Sonden)  nennt 
man  kurzweg  Seidengespinnst-Katheter  oder  Sonden  oder  Bougies. 
Sie  werden  jetzt  in  vorzüglicher  Qualität  in  den  Handel  gebracht.  Die 
Firmen  Vergne,  Porges,  Rondeau  Freres,  Eynard,  sämtlich  in  Paris,  und 
Ruesch  in  Cannstalt  verfertigen  eine  resistente,  glatte  und  gut  biegsame 
Ware.  Man  halte  aber  darauf,  daß  wirklich  nur  Seide  als  Gespinnst  ver- 
wendet wird;  Baumwolle  ist  als  weniger  haltbar  zu  verwerfen. 

Die  übliche  Form,  in  welcher  diese  Instrumente  gebraucht  werden, 
ist  die  mit  einem  Knopf  an  der  Spitze.  Man  spricht  deshalb  von  ge- 
knöpften Kathetern  und  Bougies.  Sie  bestehen  demnach  aus  einem 
langen  Schaft  (a),  einem  dünneren  Hals  (b)  und  einem  an  diesem  sitzenden 
Knopf  (c)  (Fig.  4).  Die  früher  viel  gebrauchten  konischen  Bougies  und 
Katheter  raten  wir  gänzlich  zu  meiden,  weil  sie  sich  schwerer  einführen 
und  die  Harnröhre  leichter  verletzen.  Von  diesen  Sonden  und  Kathetern 
muß  man  als  den  am  häufigsten  zu  gebrauchenden  einen  größeren  Satz 
vorrätig  haben,  von  den  Kathetern  etwa  die  Nr.  12 — 20,  von  Sonden  alle 
Stärken.  Die  feinsten  Sonden  von  Nr.  1 — 4  nennt  man  filiforme  Bougies; 
auch  sie  sollen  einen  Knopf  haben  (Fig.  5). 

Auch  die  Seidengespinnstkatheter  werden  mit  MercicTScher  I\Tüm- 
mung  gearbeitet  (Fig.  3). 

Neuerdings  hat  man  auch  Seidengespinnstkatheter  mit  großer  Bogen- 
krümmung  in  den  Handel  gebracht,  die  für  manche  Zwecke  sehr  brauch- 
bar sind  (Fig.  6). 
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Fig.  8. 
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Metollkatheter  mit  fehlerhafter  Krttmmang. 
Fig.  9. 
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Steinsonde. 


Metollkatheter  mit  grosser  Krümmung. 
Fig.  12. 


Bro(f»« -Katheter. 


Die  in  gleicher  Weise  verfertigten   und  bei  den  Franzo.sen  viel  ge- 
brauchten Strikturensucher  oder  bougies  k  boule,    die  aus  einem 
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gleichmäßig  dicken  Schaft  und  daran  gesetztem  Kopf  bestehen ,  sind  ent- 
behrlich. 

Die  metallenen  Katheter  und  Sonden  werden  aus  verschiedenem 
Material  gefertigt:  Blei,  Zinn,  Neusilber,  Silber  u.  s.  w.  Es  ist  ganz  gleich- 
gültig, welches  Material  man  wählt;  es  genügen  vollkommen  gut  vernickelte 
oder  versilberte  Stahlinstrumente.  Einzig  und  allein  von  Bedeutung  ist  die 
Krümmung,  welche  die  Sonden  und  Katheter  haben.  Dieselbe  muß  je  nach 
dem  Zweck  verschieden  sein.  Im  allgemeinen  soll  sie  sich  dem  Bogen  an- 
passen, welchen  die  Harnröhre  in  der  Pars  fixa  macht 

Ganz  kurzschnabelige  Metallinstrumente  (Fig.  8)  sind  als  fehler- 
haft zu  verwerfen;  nur  als  Steinsonden  möge  man  Sonden  mit  kurzem 
Schnabel  gebrauchen  (Fig.  9).  Der  Schnabel  muß  deshalb  möglichst  kurz  sein, 
damit  man  das  Instrument  frei  in  der  Blase  bewegen  kann,  ohne  an  die 
Blasenwand  anzustoßen. 

Eine  gute  und  recht  gebräuchliche  Krümmung  für  Katheter  und 
Sonden  zeigt  Fig.  10. 

Bei  alten  Leuten,  besonders  bei  Prostatikern,  hat  sich  mir  eine  Katheter- 
form mit  fast  rechtwinkelig  abgebogenem  Schnabel  bewährt  (Fig.  11). 

Fig.  1». 
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Katbeter  mit  BtfTi^u^'scher  Krümmnng. 

Zuweilen  sind  sogar  noch  stärkere  Krümmungen  am  Platze.  Ein  von 
Sir  Benjamin  Brodie  angegebener  Katheter  hat  eine  Krümmung,  die  den 
Bogen  eines  Kreises  darstellt  (Fig.  12). 

Ähnlichen  Zwecken  dient  die  Beniqu^sche  Krümmung,  die  sowohl 
für  Sonden  als  auch  für  Katheter  gebraucht  wird  (Fig.  IH). 

Die  Katheter  für  die  weibliche  Blase  bedürfen  nur  einer  ganz  mini- 
malen Krümmung.  Man  fertigt  sie  aus  Metall  oder  Glas  oder  Zelluloid  an. 

Die  Technik  des  Katheterismus. 

Es  wäre  ein  vergebliches  Bemühen,  die  Technik  des  Katheterisierens 
aus  einem  Buche  lernen  zu  wollen.  Das  vermag  nur  die  persönliche  Übung. 
Wir  beschränken  uns  deshalb  auf  einige  notwendige  Winke. 

Das  Katheterisieren  oder  Sondieren  mit  weichen  Instru- 
menten geschieht  in  der  Weise,  daß  man  das  Membrum  anhebt,  so  daß  die 
erste  Krümmung  der  Harnröhre  gestreckt  wird.  Dann  schiebt  man  das  gut  ge- 
schmierte Instrument  langsam  vor.  Erst  am  Bulbus  findet  sich  ein  kleiner 
W^iderstand,  den  man  durch  konstantes  und  leichtes  Andrücken  des  Instru- 
mentes bald  überwindet.  Der  Katheter  dringt  dann  ohneweiters  in  die 
Blase  ein.  Bei  den  Kathetern  mit  Mercierscher  Krümmung  hat  man  darauf 
zu  achten,  daß  die  Spitze  nach  oben  sieht,  also  an  der  oberen  Wand  der 
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Harnröhre  entlang  gleitet.  Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  jedwede  An- 
wendnng  yon  Gewalt  yermleden  werden  muß.  Es  ist  dies  der  oberste 
Grundsatz,  der  für  die  Einführung  eines  jeden  Instrumentes  in  die  Harn- 
röhre Geltung  hat. 

Für  das  Sondieren  mit  harten  Instrumenten  unterscheiden  wir  drei 
Zeiten  oder  Stadien. 

In  dem  ersten  Stadium  dringt  der  Katheter  bis  zum  Bulbus  vor. 
Man  faßt  den  Katheter  zart  zwischen  zwei  Fingern  am  äußeren  Ende 
(Pavillon),  stützt  sich  mit  dem  kleinen  Finger  am  Bauch  des  Patienten 
und  richtet  die  Spitze  des  Katheters  gegen  die  Symphyse.  Nun  zieht  die 
linke  Hand  den  elevierten  Penis  über  den  Katheter.  Wenn  die  Spitze  des- 
selben am  Bulbus  angelangt  ist,  hat  sich  der  Pavillon  etwas  vom  Bauche 
entfernt,  aber  nicht  weiter,  als  daß  Katheter  und  Bauch  einen  rechten 
Winkel  bilden. 

Bei  dickleibigen  Patienten  ist  es  zweckmäßiger,  den  ersten  Teil  des 
Katheterismus  so  auszuführen,  daß  man,  auf  der  linken  Seite  des  Patienten 
stehend,  den  Katheterpavillon  seitlich  vom  linken  Schenkel  des  Kranken 
hält  und  allmählich  mit  dem  Vordringen  des  Katheters  in  die  Urethra 
nach  der  Medianlinie  zu  geht  (Tour  de  demi-mattre).  Wird  der  Katheter 
in  diesem  Stadium  zwischen  den  Schenkeln  des  Kranken  gehalten,  so  nennt 
man  dies  Tour  de  maitre. 

Im  zweiten  Teil  soll  die  Spitze  des  Katheters  über  den  Bulbus  weg 
in  die  Pars  membranacea  hineingehen.  Zu  diesem  Behufe  muß  man  den 
Pavillon  des  Katheters  noch  weiter  vom  Bauche  entfernen,  so  weit,  daß 
Katheter  und  Bauch,  einen  stampfen  Winkel  bilden.  Das  wird  wirksam 
unterstützt;  wenn  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  am  Damm  auf 
den  konvexen  Teil  des  Katheters  drückt.  Dadurch  wird  die  Sonden-  oder 
Katheterspitze  gegen  die  obere  Wand  gepreßt  und  man  vermeidet  so  ein 
Sichfangen  in  der  Bulbusaussackung. 

Hat  die  Katheterspitze  den  häutigen  Harnröhren  teil  entriert,  dann 
beginnt  das  dritte  Stadium  des  Katheterismus,  in  welchem  man  den 
äußeren  Katheterteil  senkt  und  gleichzeitig  gegen  den  Patienten  zu  schiebt. 
Es  nähert  sich  dann  der  Katheterpavillon  den  Schenkebi  dies  Patienten, 
während  die  Spitze  in  die  Blase  eindringt. 

Es  ist  von  größter  Wichtigkeit,  daß  man  den  Katheter  zart  zwischen 
die  Fingerspitzen  nimmt  und  nicht  fest  umklammert.  Dadurch  bewahrt 
man  sich  die  Möglichkeit,  zu  fühlen,  ob  der  Katheter  auch  den  gewünschten 
Weg  nimmt. 

Wenn  man  von  dem  ersten  Teil  des  Katheterismus  zum  zweiten 
übergeht,  also  die  Spitze  in  die  Pars  membranacea  hineinbringen  will,  so 
pflegt  sich  beim  Senken  des  Instrumentes  dasselbe  seitlich  zu  drehen, 
sobdd  die  Spitze  sich  im  Bulbus  verfängt  und  nicht  in  den  häutigen  Teil 
vorrückt.  Hält  man  den  Katheter  mit  der  Hand  fest  umklammert,  so  kann 
er  sich  nicht  drehen  und  so  verliert  man  ein  wertvolles  Zeichen  dafür, 
ob  man  mit  dem  Instrument  den  richtigen  Weg  durchschreitet  oder  nicht. 

Asepsis  des  Katheterismus. 

Daß  wir  den  Katheterismus  und  jede  Sondierung  der  Harnröhre  unter 
den  strengsten  aseptischen  Kautelen  vornehmen  müssen,  bedarf  in  dem 
heutigen  Zeitalter  kaum  der  Erwähnung.  Es  kommt  füglich  nur  in  Frage : 
wie  werden  wir  dieser  Forderung  gerecht? 


Die  Uretbroskopii*. 
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Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  besprechen  wir  diese  Frage  ge- 
meinsdiaftlitvh  mit  der  Asepsis  der  Cystoskopie  (s.  pag.  37). 

2,  Die  tlrethroskopie. 

Urethroskopie  heiüt  die  Methode,  veroiittels  welcher  man  die  Harn- 
röhre beleuchtet.  Ihre  Anfänge  reichen  bis  zum  Beginn  dieses  Jahrhunderts 
zurück.  Man  kann  die  {^*oße  Zahl  der  Urethroskopo,  die  konstruiert  worden 
sind,  nach  dem  bei  ihnen  in  Anwendung  gebrachten  Beleuchtung^sprinzip 
einteilen:  in  diejenigen,  bei  welchen  die  Lichtquelle  auJjerhalb  des  Körpers 
sich  befindet,  und  in  dasjenige,  bei  welchem  das  Licht  in  die  Urethra  ein- 


Fiff,  14, 


Cu^frs  ElektfOikofr. 

geführt  wird.  Die  Instrumente  von  Bozzini,  Segalas^  DesonneauXy  Cruise, 
Fiirstmheim,  Unhiffhl  u.  a.,  sie  alle  gehören  der  ersten  Gruppe  an.  NiUe 
war  es,  der  im  Jahre  1879  die  Brwcteche  Methode,  das  Licht  in  die  Körper- 
hohle  selbst  einzuführen,  auch  für  die  Urethra  anwandte.  Man  verlieli 
dieselbe  jedoch  bald  wieder.  Lfifrr,  ich  selbst,  Otts  und  auch  andere  kehrten 
zu  dem  früheren  Verfahren  zurück  und  stellten  Instrumente  her,  bei  denen 
das  Licht  von  außen  auf  die  Hamröhrenschleirahaut  geworfen  wird. 

Die  direkte  Beleuchtung  der  Urethra,  die  durch  ein  von  Nüze 
konstruiertes  und  von  OheHniuhr  modifiziertes  Urethroskop  ausgeführt  wird, 
besteht  ihrem  Weseo  nach  darin,  daß  in  den  in  die  Harnröhre  eingeführten 
Tubus  der  Lichtspender  in  Gestalt  eines  von  Wasser  umflossenen,  durch 
den  elektrischen  Strom  weißgHihend  gemachten  Platindrahtes  bis  nahe  an 
die  zu   erhellende  Stelle   gebracht   wird.    Neuerdings   hat   Valentine    eine 
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Fig.  15. 


zweckmäßige  Änderang  getroffen,  indem  er  statt  des  Platindrahtes  kleinste 
J^rfi^on-Lampen  verwendet. 

Bei  den  mit  reflektiertem  Licht  arbeitenden  Urethroskopen  bildet 
jetzt  allgemein  eine  große  starke  Edison-Lampe  die  Lichtquelle,  bei  meinem  In- 
strument sitzt  über  der  Edisan-Lhmpe  (Fig.  15  L)  eine  Sammellinse  (Fig.  15^) 
zum  Zwecke  der  Lichtverstärkung  und  Konzentrierung,  über  dieser  ein 
Prisma,  das  das  Licht  so  bricht,  daß  es  in  den  in  die  Harnröhre  einge- 
führten Tubus  (Fig.  14  Ä)  hineinfällt  (Fig.  14  und  15). 

Die  mit  demselben  erzeugten  Bilder  sind  so  lichtstark,  daß  man  die 

feinsten  Details  auf  der  Schleimhaut,  z.  B.  das  Gefäßnetz,  deutlich  sieht* 

Welches  Instrument  man  aber  auch  immer  anwende,   die  Urethro- 

skopie  hat  recht  enge  Grenzen,    die   ihr   durch   die   anatomischen  und 

mechanischen  Verhältnisse  gesteckt  sind.    Jenseits  dieser  ist  die  Deutung 

der  urethroskopischen  Bilder  unmöglich. 
Wenn  man  in  die  mit  ihren  Schleimhaut- 
falten einander  anliegende  Harnröhre  einen 
starren  Tubus  einführt,  so  bringt  man  un- 
vermeidlich künstliche  Alterationen  im  Fül- 
lungszustand der  Gefäße  oder,  mit  anderen 
Worten,  artifizielle  Hyperämien,  Anämien, 
Veränderungen  der  Farbe  und  des  Glanzes 
etc.  hervor.  Diese  Mißstände  steigern  sich 
bei  der  Urethroskopie  der  Pars  membranacea 
und  prostatica,  wo  der  Tubus  mit  ziemlicher 
Kraft  gegen  eine  Wand  angepreßt  wird  und 
die  natürlichen  Verhältnisse  noch  mehr  ver- 
schoben werden. 

Diesen  Dingen  muß  man  Rech- 
nung tragen  und  versuchen,  das  Arti- 
fizielle bei  der  Beurteilung  des  Ge- 
schehenen auszuschließen.  Dann  aber 
behält  die  Urethroskopie  für  ge- 
wisse Fälle  eine  durch  keine  andere 
Untersuchungsmethode  zu  ersetzende 
diagnostische  Bedeutung. 

Die  Technik  der  Urethroskopie  ist 
außerordentlich  einfach.  Man  hat  Tuben, 
sind,  von  verschiedener  Stärke,  am  besten 
Charriere  sehen  Filiere.  Man  wählt  den- 
jenigen Tubus,  dessen  Einführung  das  Orificium  cutaneum,  bekanntlich 
die  engste  Stelle  der  Urethra,  ohne  Schwierigkeiten,  ohne  große  Schmerzen 
zu  verursachen,  gestattet.  Je  größer  der  Tubus  ist,  umso  deutlicher  sieht 
man;  ein  im  Verhältnis  zur  Urethra  zu  starker  Tubus  aber  verursacht 
große  Schmerzen,  bewirkt  Risse  in  der  Mukosa  und  verändert  künstlich  die 
Bilder  derart,  daß  Schlüsse  aus  demselben  fehlerhaft  sind. 

Man  läßt  den  Kranken  harnen,  kokainisiert  bei  Empfindlichkeit  mit 
2%iger  Lösung,  bestreicht  den  Tubus  (14  cm  lang)  mit  Katheterpurin  (siehe 
pag.  41)  und  führt  denselben  genau  wie  jedes  andere  Harnröhreninstrument, 


-■■+ 


Caspers  Elektroskop. 

die  mit  Obturatoren  versehen 
solche   von    Nr.  22 — 28    der 


*  Das  Elektroskop   kann  auch  gut   für  die  Beleuchtung   anderer  Organe  benutzt 
werden,  dazu  bedarf  es  nur  anderer  Ansatzstücke  (Fig.  14  A,  K,  /,  G). 
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indem  man  den  Penis  eleviert,  langsam  und  vorsichtig  bis  zum  Bulbus 
urethrae.  Darüber  hinaus  gehe  ich  eur  in  zwei  Füllen,  einmal  wenn  Ursache 
ist  zu  vermuten,  dar»  ein  Tumor  oder  eine  Ulzeration  in  der  hinteren  Harn- 
röhre vorhanden  ist,  und  dann  zur  etwaigen  Entfernung  eines  solchen 
Tnmors.  Sonst  ist  von  der  endoskopischen  Untersuchung  der  l^artes  niem- 
branaeea  und  prostatica  abzuraten.  Das  Hintiberbringen  der  geraden  Röhre 
über  den  Bnlbus  hinaus  bedingt  eine  Streckung  des  betr^chtüclien ,  nach 
oben  konkaven  Bogens,  den  die  Frethra  dort  macht  Es  geht  häufig  nicht 
ohne  Blutung  ab,  zudem  wird  die  Urethra  posterior  durch  den  r)ruck 
derart  verzerrt,  dar*  es  unmöglich  ist  zu  entscheiden,  was  Druckwirkung 
und  was  wirklich  pathologisch  ist. 

Liegt  also  das  Instrument  im  Bulbus,  so  entfernt  man  den  Ohturator, 
reinigt  die  Oberfläche  der  Mukosa  durch  einen  am  Stiel  befestigten  Watte- 
bausch, setzt  das  Urethroskop  auf  und  stellt  nun  den  Tubus  desselben  mög- 
lichst zentral,  das  heiL>t  in  der  Längsachse  der  Urethra  haltend,  ein.  Dann 
zieht  man  den  Tubus  langsam  zurück,  immer  die  Bilder,  die  entstehen,  mit 
dem  Auge  verfolgend,  bis  man  beim  Orificium  externum  angelangt  ist 
So  hat  man  also  die  ganze  Pars  cavernosa  abgesucht. 

Das  Bild,  das  sich  dem  Besucher  darbietet,  ist  in  normalen  Fällen 
folgendes:  Im  Lumen  des  Tubus  am  Ende  desselben  zeigt  sich  ein  Trichter, 
dessen  Basis  am  Kande  des  Tubus,  dessen  Spitze  weiter  nach  hinten  ge- 
legen ist  und  durch  Aneinanderüegen  der  Harnröhren  wände  gebildet  wird 
(die  Zentralfigur  GrüujflfJH).  Liegt  der  Tubus  in  der  Längsachse  der 
Urethra,  so  ist  die  Zentralfigur  gerade  im  Zentrum  des  Bildes,  sie  hat 
in  den  tieferen  Teilen  die  Form  eines  Grübchens ,  gegen  den  Meatus  hin 
wird  sie  zu  einem  Spalt.  Die  Wand  des  Trichters  ist  die  Harnröhren- 
wand, an  der  mau  Farbe^  Glanz^  eine  Faltung  und  Streifimg  zu  beob- 
achten hat 

Die  normale  Farbe  ist  fast  an  allen  Stellen  weißlich-leiblich  mit 
einer  gewissen  dunklen  Rote  durchsetzt,  in  der  Gegend  des  Bulbus  und 
der  dahinter  gelegenen  Teile  ist  die  Böte  am  intensivsten,  die  Farben- 
intensitat  nimmt  nach  vorn  hin  ab,  wird  gegen  die  Mitte  zu  gelb-rosa- 
artig und  in  der  Fossa  navicularis  und  Orificium  cutaneum  gelb-weüi-blaLl 

Der  Glanz  der  normalen  Mnkosa  ist  gleictimälüg,  die  Oberfläche  er- 
scheint feucht,  glänzend  und  glatt. 

Im  Zustande  der  Ruhe  liegen  die  Harnröhrenwande  in  Form  von 
Längsfalten  einander  an;  miA  nun  ein  Tubus  eingeführt,  so  nehmen  die 
Falten  infolgedessen,  dal>  der  Tubus  senkrecht  zum  Querschnitt  der 
Hararöhre  liegt,  eine  radiäre  Anordnung  an.  Sie  variieren  der  Zahl  nach, 
je  nach  der  Grölie  des  eingeführten  Instrumentes:  je  kleiner  der  Tubus 
im  Verhrdlois  zür  Urethra,  je  zahlreicher  die  Falten  und  umgekehrt 
(Fig.  W  -19  k 

Durch  Andrücken  des  Tubus  an  die  Urethra  werden  die  Falten  aus- 
gegliclien. 

In  den  durch  die  Falten  gebildeten  Feldem  sieht  man  matt  rosa- 
bis  tiefrote  Streifen,  in  ihrer  Richtung  analog  den  Falten,  also  radiär 
von  der  Feripherie  nach  dem  Zentrum  verlaufend,  sie  sind  der  Ausdruck 
der  in  der  Submukosa  verlaufenden  Gefäiie.  Drückt  man  den  Tubus  gegen 
eine  Wand  an,  so  erkennt  man  diese  Streifen  deutlich  als  nicht  ganz 
geradelinige  Gefäüe,  durch  zentralen  Druck  kann  man  die  Streifung  auch 
zum  Schwinden  bringen  (Fig.  16—19). 


C  A  •  p  «  r ,  L  ohr  hu r  h  do  r  V  ro I  ogrie , 
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III.  Die  pliysikaliechen  üaterstieUutigametlioden. 


EbeDso  vermag  man  durch  verschieden  ausgeübten  Druck  Farben- 
verilnderuDgen  zu  erzeugen ,  mau  kann  leicht  künstliche  Hyperämien  und 
Anämien  hervorrufen. 


Fiff.  liK 


FiR, 


KorroiLls  Urethra  tu  di  r  Miitt*  *h-T  J'ar^  c-jiv«»rno*ft: 
5  deutlicliü  FalttJü  .  üif)  nucb  ili.'rn  Zentrum  koD- 
v(sr^iior«n;  in  üvu  Z  S'^iJiijiMiti'M  ohea ,  rechts  uiid 
recbts  nnton  radiikre  StreiftiuKi  Huk»  nnd  Unk» 
ii£ii«a  ifft  din  StrHtfnn^  durch  Tubaidrnck  tct- 
vlsoht,  itits  (flnicbern  Grimdp  dio  «tirkf^ro  RntacK 
Im  der  PeriphieriD  di«r  bnidüu  Sogmeütn 


Kormalo  Urethra 

:i  F&ltPQ  ;  in  dea  b4»]df>n  lijaka  i;t.degt«Tieii  S<^^^)ent0]» 

deutliche  St mfaa  17,  1q  der  Poripboria  dos  reebtvo 

eine  »rte^fixi«!]«^  UypcrAml«, 


Fi«.  IH 


ri>7.  n» 


Nonnftlo   rrwlhm  ; 

b  F&lten ;  in  den  3  oberf>a  S^groonte»  J^iiÄ+fepräifte 

Sfcreifut)^.    recht»   und    unten  wird  die  StreifoDg 

gegen  die  kunstlich    b^irpc^rliniitch  güraftcbta  Peri- 

pb«>ri«  hin  aiideutiich. 


4  Segnieiito^    im  oh^reu  radiJiro  Streilung,    linkt 
Hfpe-räinio  in  der  Pf-riiibef i«? ,     rt-cht*    und  unten 


Fi«.  20, 


Fig,  n. 


<]roaorrhoeai  a^uta: 

Tiefe  KtktciDi?  in  dtr  iVriphcrit'  rt«chU  und  unton, 

(jattr  durch  too  r&cbtir  ot>en  ntich  link»  utitisn  «in 

dickttr  Streifen  vi^n  EültTbela^, 


Urethritit  gimnulos»  : 

Tlel  rot«  l»l«  tchwarve  Erhabenhüit«  t^    rcicbts  nad 

obtn  g«g«&  das  Zentmin,  linki«  und  unt«D  ^eg^a 

die  Pijräph^rio  hin. 


Zuweilen  .sieht  man  auch  das  Kapillarnetz  der  Mukosa  in  aller  Deut- 
lichkeit (Fig,  19). 

Endlich  sind  die  Laeunae  Morgagni,  etwa  6—12  der  Zahl  nach, 
als  feine,  grübchenartige  längliche  Vertiefungen   wahrzunehmen. 


Die  UrethroBkopier 

Gehen  wir  nun  zu  den  pathologischen  Prozessen  der  Urethra  über, 
so  interessiert  zuTiiirhst  die  Urethritis.  Für  die  akuten  Formen  ist  die 
Urethroskopie  zu  verbieten  und  nur  in  AusnahmsfjlUen  zu  gestatten,  wo 
Zweifel  hinsichtlich  der  Differentialdiagnose  etwa  zwischen  einem  Ulkus 
und  einer  Gonorrhoe  die  Untersuchung  rechtfertigen  würden  (Fig.  20). 

Von  den  chronischen  Urethritiden  kann  man  urethroskopisrh  mehrere 
Formen  unterscheiden,  was  für  die  Therapie  oft  von  Bedeutung  ist.  Man 


Fi«,  aa 


Fig.  2n, 


ITroüiriti«  chronic»  infiltrÄtivn : 


KntEÜndimg  der  Littr^cheu  DrUdt^u 
jRi  nborau  Segiziei3t|  sirktitnfkrit»£e  BAtuag  link«, 
HjpurfliDie  in    der  Poriplierls  rtMshts    and  imlna« 


kennt  seit  langem  die  schon  von  Fflrstenheim  beschriebenen  zirkumskripten 
Rötungen  mit  sich  deutlich  von  der  Umgebung  abgrenzenden,  an  ver- 
schiedenen Teilen  der  Pars  cavernosa  gelegenen  Hyperämien,  ebenso  die 
Urethritis  granulosa  (Fiirslefihfim,  Grünfeld),  bei  der  man  Granula  wie 
beim  Trachom  von  tief  roter  bis  schw^arzer  Farbe  wahrnimmt  (Fig.  iM). 


FiR,  n 
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üratbritli  cbrODiftn  glunduIftrlM  vi  loaUntiTft: 
JtUT  1  F&lt«Ei,  kftin«  StreifmiiEr ;  im  ttbarva  Secnocnt 
«tu«  IiJbeQit*  Morgügni  mit  «cbwanrotctn  aiindcrn. 


UrotliHtis  chronic«  irUsduUria  ot  iDflltra^Ta: 
Dor  Tnba«  liagl  nicht  sontr&l,  »oQdenz  rofkr  freffcn 
dl«  ol>ero  W&nd  \  9  Fftlt^Q  ,  rochti  oben  eloo  in- 
iUtrtert«  LaMsona  Moiu^mi^ ,  rocbi«  d»vo&  «in 
punktfonnlgior  Elt^rbelftg.  FeUea  der  StreiJhijag, 
ti«fa  BAtiuig. 


Diesen  sieh  im  anatomischen  Sinne  mehr  an  der  Oberfläche  ab- 
spielenden Arten  der  Urethritis  reihen  sich  die  infiltrativen  Formen  an,  die 
mit  und  ohne  Driisenverlluderungeo  einhergehen. 

Das  kleinzellige  Infiltrat  betrifft  umschriebene  Stellen  der  Submu- 
kosa  in  kleinerer  oder  größerer  Ausdehnung  und  erstreckt  sich  unter  Um- 
ständen bis  in  das  Corpus  cavernosnm.  Es  unterliegt  zum  Teil  der  Um- 
wandlung in  embryonales  Bindegewebe,  welches  letztere  sich  zu  schwieligem 
Narbengewebe  entwickelt  (Neclsen^  HalU,  Wassermann^  Fimjvr).  Dement- 
sprechend verändert  sich  auch  das  Aussehen  der  Oberfliiche.  Die  Mukosa 
wird   schlechter   ernährt,   daher  erscheint   sie   blaU,    in    extremen  Fällen 
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sehnenarti[?  weil»,  die  mangelhafte  Ernährung  bedingt  ein  Absterben  der 
Epithelschichten,  dieselben  verhornen,  rauben  dadurch  der  Oberfläche  den 
Glanz.  Die  Verdickung  der  Mukosa  verhindert  die  Faltenbildung  oder  re- 
duziert wenigstens  die  Zahl  der  Falten,  die  Streit'ung  erscheint  verwischt, 
zuweilen  ganz  aufgehoben  (Fig,  22). 

In  anderen  Füllen  spielen  sich  die  Vorgänge  wesentlich  an  den  Drüsen 
ab,  die  beschriebenen  Veränderungen  treten  mehr  in  den  Hintergrund,  die 


Fife',  26, 


Fir  37, 


Pioriftiia  loucoRao  arr.''thru« : 
Im    ob4«rfiD    Sfffrnent     ma     k<jg«lförinjfirer    \v<'ifli*r 
ümltkfij  der  durch  Wi«clii^Q  nJobt  fortguht  uiid  nufi 

vt»rdirktDin  Epithel   besteht. 


ii.Scgnu^ati«;  «Ja»  Ulcu»  oben  ;  FnltuDg  Yenuindort, 
Srrbifuiig  fehlt ;  tiefe  HoH:  in  der  Pevjphari«. 


Drüsenaffektion  bildet  die  Hauptveränderung  im  urethroskopischen  Bilde. 
Das  sind  die  glandulären,  periglandulären  {follikulären,  pcrifoüikulären) 
Formen,  deren  genaues  Studium  wir  OUrhinärr  verdanken.  Die  Infiltrate 
beti'effen  die  L///rrsclien  Drüsen,  die  zum  Teil  selbständig  in  die  Ober- 
fläche, zum  Teil  in  die  Lacunae  -Morgagni  niiindeu. 

Fig.  2b. 


V^piWnm*-  der  rrt^tbm 
im  ^^ht1r«|l  Si»gtQ«ot{  in  dir  rnigi'bunjf  üvfv  K*>tf,  untoo  Streifuo^t  t«<?lit»  liitiiir*tmu 

Normaler  Weise  sind  die  L///reschen  Drüsen  nicht  zu  sehen,  im  Zu- 
stande der  Entzündung  stellen  sie  kleine,  stecknadelkopfgroße,  runde, 
tiefrote  Grübchen  dar,  wjlhrend  die  Morga*jms\i]\^ii  Krypten  längliche, 
schlitzförmige  Offnungen  bilden,  deren  Ränder  aufgeworfen  und  tiefrot 
bis  schwarz  verfärbt  sind.  Bei  Di'uck  des  Tubus  klaffen  sie,  so  daß  man 
sie  mit  einer  flachen  Sonde  entrieren  kann.  Meist  sind  die  Drüsen%^erän- 
dernugen  mit  einer  mehr  diffusen  Infiltration  des  submukösen  Gewebes 
vergesellschaftet  (Fig.  25,  24,  2öJ. 

EnÜlich  ist  noch  zu  nennen  eine  eigentümliche,  von  KoHmann  und 
Ohfrläiukr  beschriebene,  auch  infolge  von  Ernährungsstörungen  auftre- 
tende Epith  eierkrau  kung,  die  Psoriasis  mucosae,  bei  der  die  Oberfläche 
stellenweise  glanzlos,  stumpf  und  mit  dicken,  fest  anhaftenden,  welljen 
Plaques  bedeckt  erscheint. 
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Die  Epithelien  in  dicker  Schichtung  sind  abgestorben,  es  sind  flache, 
rnnde,  auch  zylinderförtnige  Formen,  die  mikroskopisch  neben  dem  Kern 
einen  sich  nicht  mehr  fjlrbeoden  Detritus  enthalten  und  zweckmäüig  als 
Schuppen  oder  Schollen  bezeichnet  i^erden  (Fig*  26). 

Alle  diese  infiltrativen  Formen,  ausgenommen  die  letztere,  ^ehen  mit 
einer  mehr  oder  minder  ^rolVen  Verringeruni?  des  Lumens  einher,  ohne 
daß  merkliche  Verengerunt!:en  bestehen,  es  sind  die  von  (Mis  so  genannten 
Strikturen  weiten  Kalibers. 

Die  wirklichen  Strikturen  unterliegen  weder  zu  diagnostischen,  noch 
therapeutischen  Zwecken  der  urethroskopischen  Untersuchung,  man  fühlt 
sie  besser,  als  man  sie  sieht,  auch  die  Behandlung  derselben  gestaltet  sich 
vorteilhafter  ohne  Endoskop  als  mit  demselben. 

Ein  dankbares  Feld  dagegen  für  die  Untersuchung  bilden  die  Ulzera- 
tionen  und  Tumoren  der  Urethra. 

Von  den  ersteren  kennen  wir  einfache  Erosionen,  weiche  und 
harte  Schanker,  tuberkulöse  Ulzera  und  zerfallene  Gummata. 
Dieselheo  sind  sehr  leicht  zu  erkennen,  es  ist  jedesmal  ein  Substanzverlust 
zu  sehen.  Das,  was  man  als  Geschwür  anspricht,  mula  ein  tieferes  Niveau 
haben  als  die  Umgebung,  Die  Erosionen,  wie  sie  im  Verlauf  der  einfachen 
oder  gonorrhoischen  Urethritis  und  nach  dem  Katheterismus  in  der  ganzen 
Länge  der  Urethra  vorkommen,  sind  kleine,  hirsekorn große,  des  Epithels 
beraubte  Stellen. 

Die  weichen  und  harten  Ulzera  sitzen  meist  im  Orificium  cuta- 
neum  oder  diesem  benachbart,  doch  kommen  die  ersteren  auch  in  tieferen 
Teilen  der  Harnröhre  vor.  Ansehen  kann  man  dem  Geschwür  nicht,  ob 
es  weich  oder  hart  ist,  das  müssen  die  Begleitumstäude  ergeben.  Die 
Nachbarschaft  des  weichen  Schankers  ist  meist  hochrot,  hyperämisch 
fFig.  27).  Bei  den  harten  Geschwüren  fühlt  man  schon  von  außen  die 
Infiltration. 

Liegt  Tuberkulose  vor  oder  besteht  Verdacht  auf  solche,  so  soll  man 
überhaupt  nicht  urethroskopieren,  es  ist  dadurch  eine  Verschleppung  des 
Herdes  zu  befürchten.  Tuberculosis  urethrae  macht  schwere  Strikturen,  die 
jeder,  ausgenommen  der  operativen  Therapie  trotzen.  Auf  der  Oberfläche 
der  Mukosa  sieht  man  knötchenartige  Granulationen  mit  Geschwüren 
wechseln. 

Was  endlich  die  Tumoren  betrifft,  so  kommen  Polypen  selten  vor: 
sie  sind  sehr  leicht  zu  erkennen.  Man  sieht  die  gestielten,  blasser  als  die 
Umgehung  sich  ausnehmenden  Geschwülstchen  in  aller  Deutlichkeit. 

Häufiger  sind  die  Papillome,  die  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Urethra  vorkommen.  Sie  sitzen  gern  am  Colliculus  serainalis  und  sind  fast 
immer  multipel  Hat  man  also  in  der  vorderen  Hainröhre  solche  entdeckt, 
dann  muß  man  auch  die  Urethra  posterior  urethroskopieren  (Fig.  28). 

Karzinome  sind  sehr  selten,  machen  schwere,  unheilbare  Strikturen, 
sind  von  außen  immer  fühlbar,  bedürfen  deshalb  keiner  urethroskopischeu 
Besichtigung, 

3.  Die  Cystoskopie. 

Cystoskopie  nennt  man  die  Methode,  das  Blaseninnere  durch  ein  per 
urethram  eingeführtes  Instrument  dem  untersuchenden  Auge  sichtbar  zu 
machen.  Die  Versuche,  die  dieses  Ziel  /u  erreichen  trachteten,  reichen  bis 
in  den  Anfang  dieses  Jahrhunderts  zurück.  Dem  deutschen  Arzte  Bozzhn 
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aus  Frankfurt  a.  M.  (1807)  folgten  Sigalas,  Fischer,  DSsonneaux,  Cruise, 
Fürstenheimj  Stein,  Grünfeld,  Bis  auf  unwesentliche  Abweichungen  war 
ihre  Methode  immer  dieselbe:  Sie  führten  ein  Rohr  durch  die  Harnröhre 
in  die  Blase  und  reflektierten  Licht  von  einer  außerhalb  des  Körpers  be- 
findlichen Lichtquelle  vermittels  eines  Spiegels  durch  das  Rohr  in  die 
Blase  hinein.  Sieht  man  von  der  diaphanoskopischen  Methode  Bracks ,  die 
niemals  praktisch  verwertet  wurde,  ab,  so  kann  man  die  Verfahren  aller 
genannten  Autoren  dahin  kritisieren,  daß  sie  für  den  beabsichtigten  Zweck 
völlig  unbrauchbar  waren,  denn  einmal  war  die  Beleuchtung  von  außen 
her  mangelhaft  und  dann  konnte  man  immer  nur  eine  minimale  Fläche 
der  Blase,  die  kaum  größer  als  das  eingeführte  Rohr  war,  mit  einem- 
male  übersehen. 

Nitze  war  es,  der  diese  Mängel  richtig  erkannte  und  im  Jahre  1877 
2  neue  Prinzipien  für  die  Untersuchung  des  Blaseninnem  einführte,  durch 
welche  die  Cystoskopie  überhaupt  erst  eine  brauchbare  Methode  wurde. 

Er  stellte  den  Grundsatz  auf,  daß  eine  genügend  helle  Be- 
leuchtung eines  durch  einen  langen  engen  Kanal  mit  der 
Außenfläche  des  Körpers  verbundenen  Hohlorgans  nur  mög- 
lich ist,  wenn  man  die  Lichtquelle  in  diese  selbst  einführt.  Aber 
selbst  wenn  diese  Forderung  erfüllt  ist,  wird  die  Untersuchung  erst  dann 
nutzbringend,  wenn  es  gelingt,  mit  einem  Blick  eine  größere  Fläche 
der  Blase  zu  überschauen.  Dann  vermag  man  durch  eine  begrenzte 
Zahl  von  Bewegungen  des  Instrumentes  nach  und  nach  die  ganze  Fläche 
der  Blase  abzusuchen. 

Diese  beiden  Forderungen  wurden  nun  dadurch  erfüllt,  dali  man  es 
ermöglichte,  ohne  Schaden  oder  Beschwerden  für  den  Patienten  elektri- 
sches Licht  in  die  Blase  zu  bringen,  die  zweite  dadurch,  daß  man 
einen  optischen  Apparat  konstruierte,  der  eine  Erweiterung  des  Ge- 
sichtsfeldes oder  mit  anderen  Worten,  das  Erblicken  eines  größeren 
Teiles  der  gegenüberliegenden  Blasenwand  mit  einemmale  gestattete. 

Das  elektrische  Licht  bestand  früher,  als  Nitze  mit  dem  Instru- 
mentenmacher Leiter  in  Wien  zusammen  arbeitete ,  in  einem  weißglühend 
zu  machenden  Platindraht.  Derselbe  war  selbstverständlich  bedeckt  und 
außerdem  noch  mit  einer  Spülvorrichtung  umgeben,  die  gestattete,  wäh- 
rend er  brannte,  kaltes  Wasser  um  ihn  herumzuführen.  Das  geschah  in 
der  Absicht,  eine  zu  starke  Erhitzung  der  dem  Platindraht  anliegenden 
Teile  und  eine  etwaige  Verbrennung  der  Blasenwand  durch  dieselben  zu 
verhüten. 

Es  ist  das  dieselbe  Methode,  die  Bnick  zu  seiner  diaphanoskopischen 
Beleuchtung  verwendete.  Nitze  gebührt  das  Verdienst,  die  ÄrMc^*sche  Be- 
leuchtungsmethode für  die  direkte  Beleuchtung  der  Blase  verwertet  zu 
haben.  Den  optischen  Apparat,  der  ein  für  den  vorliegenden  Zweck  ver- 
ändertes terrestrisches  Femrohr  darstellt,  hat  der  Optiker  Btneche  auf  An- 
regung Nitzes  konstruiert. 

Die  Einrichtung  mit  dem  vom  Wasser  umspülten  Platindraht  machte 
das  Instrument  aber  so  kompliziert  und  so  unsicher  in  seiner  Anwendung, 
daß  man  schlecht  oder  gar  nicht  mit  ihm  arbeiten  konnte.  Tatsächlich 
war  das  der  Grund,  daß  die  Cystoskopie  keinen  Eingang  in  die  Praxis  fand, 
weder  Urologen,  noch  Chirurgen  konnten  sich  mit  ihr  befreunden. 

Das  alles  änderte  sich  mit  einem  Schlage,  als  an  Stelle  des  Platin- 
drahtes  die  Edisonlampe  trat.  An  die  Spitze  des  katheterartigen  Instru- 
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mentes,  da,  wo  früher  der  Platindraht  sich  befand,  wurde  eine  Edison- 
lampe  angeschraubt,  die,  mit  einer  Batterie  oder  einem  Akkumulator  in 
Verbindung  gesetzt,  vorzügliches  helles  Licht  gibt,  wenig  erwärmt  und  beim 
Unbrauchbarwerden  sofort  sehr  bequem  ersetzt  werden  kann. 

Die  Spülvorrichtung  fiel  als  überflüssig  fort;  das  Instrument, 
leicht  einzuführen  wie  jeder  silberne  Katheter,  arbeitete  gut  und  sicher. 
Diese  Änderung  war  von  ausschlaggebender  Bedeutung  für  die  ganze  Cysto- 
skopie. Seitdem  ist  sie  eine  Methode,  die  sich  allgemeines  Bürgerrecht  er- 
worben hat  und  Gemeingut  aller  Ärzte  geworden  ist.  Dieser  Änderung 
verdankt  sie  die  überraschend  günstigen  Resultate  und  die  weite  Ver- 
breitung. Der  Öffentlichkeit  übergeben  wurde  sie  gleichzeitig  von  Nitze 
und  Datei,  der  letztere  vertreten  durch  Dr.  Brenner,  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß zu  Berlin  im  Jahre  1879. 

Für  das  Verständnis  des  Instrumentes  sowohl  als  der  ganzen  Cysto- 
skopie ist  nun  eine  genaue  Kenntnis  des  zweiten  neuen  Prinzipes,  des 
das  Gesichtsfeld  erweiternden  optischen  Apparates,  unentbehrlich.  Derselbe 
besteht  aus  einem  Rohr  R  (s.  Fig.  29),  das  an  seinem  unteren  vesikalen 
Ende  ein  Objektiv  (0),  an  seinem  äußeren  Ende  ein  Okular  (L)  enthält. 
Das  Objektiv  stellt  eine  Sammellinse   oder  ein  System   von  solchen   dar, 

Fig.  29. 

OB'  IT  B"L 

Optischer  Apparat  des  Cystoskops. 

die  eine  ihrem  Brechungsindex  entsprechende  Größe  des  gegenüberliegenden 
Objektes  (B)  (Blase)  als  umgekehrtes  verkleinertes  Bild  (B')  in  das  Innere 
des  Rohres  projiziert.  Hier  liegt  das  Bild  dicht  hinter  dem  Objektiv  und 
wird  von  dort  durch  eine  etwa  in  der  Mitte  des  Rohres  befindliche  Linse 
(ü)  umgekehrt  und  an  das  äußere  Ende,  dicht  vor  das  Okular  verlegt 
(B**),  welch  letzteres  als  Lupe  wirkt,  also  das  nunmehr  aufrechte  Bild 
vergrößert  (Fig.  29). 

Sieht  man  durch  das  Okular  (L)  hindurch,  so  erblickt  man  in  dem 
im  Rohr  {RJ  sichtbaren  Bilde,  dem  „inneren  Gesichtsfeld",  je  nach  der 
Entfernung  des  eingestellten  Gegenstandes  vom  Objektiv  (0)  eine  größere 
oder  kleinere  Fläche  desselben.  Man  sieht  von  einem  „gegenüberliegenden 
Gegenstand  im  inneren  Gesichtsfeld  stets  die  Partie,  die  sich  innerhalb 
eines  ideellen  Kegelmantels  befindet,  dessen  Achse  senkrecht  auf  der  freien 
Fläche  des  Objektivs  steht"  (Nitze),  Die  Größe  dieses  Kegelmantels  wech- 
selt, sie  ist  umso  erheblicher,  je  besser  das  Objektiv  ist.  Bei  den  besten 
Instrumenten,  die  ich  gesehen  habe,  beträgt  der  Winkel  des  Kegelmantels 
80 — 90^  Die  Größe  der  gegenüberliegenden  Fläche  (Blase),  die  wir  in 
dem  sich  immer  gleich  groß  bleibenden  inneren  Gesichtsfeld  sehen,  nimmt 
zu,  je  mehr  sich  das  Objektiv  von  jener  Fläche  entfernt,  dafür  werden 
natürlich  die  Details  derselben  kleiner,  sie  nimmt  ab,  je  näher  man  mit 
dem  Objektiv  an  die  Fläche  herangeht,  die  Einzelheiten  werden  aber  dafür 
umso  größer  und  demnach  deutlicher.  In  natürlicher  Größe  sieht  man 
einen  gegenüberliegenden  Gegenstand  also   nur  in  einer  ganz 
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bestimmten  Entfernung,  die  etwa  2  cm  beträgt;  geht  man  näher 
an  diesen  heran,  so  sieht  man  von  ihm  weniger;  aber  dies 
Wenige    umso    deutlicher,    vergrößerter,    je    näher    man    ihm 


Fig.  80. 


XUze»  Cjstoskop  I. 


Fig.  81. 


I^'Use*  Cystoskop  I. 


Fig.  32. 


D 


Situs  Cystoskop  II. 


kommt.  Geht  man  mit  dem  Objektiv  weiter  von  ihm  ab,  so  sieht 

man  von  dem  Gegenstand  mehr,  dieses   aber  in  Verkleinerung. 

Aus  diesen  Darlegungen  ergeben  sich  für  das  praktische  Untersuchen 

zwei  Dinge:    1.  daß  man  sich  durch  die  Vergrößerung  oder  Verkleinerung 


m 


kopie. 


eines  Objektes  über  die  natürliche  Größe  des  Geschehenen  täuscheo  lassen 
kann,  daß  man  also  erst  dun-h  die  ^u  wechsehide  Entfernung  des  Objek- 
tivs ein  Urteil  über  die  Größe  des  beobachteten  Gegenstandes  sich 
bilden  muß,  daß  2.  körperliche  Gegenstände  verzerrt  gesehen  werden 
müssen,  da  ihre  entfernter  gelegenen  Teile  verkleinert,  ihre  näher  lie- 
genden vergrößert  erscheinen.  Wenn  der  Tntersucher  diese  Tatsachen 
kennt  und  berücksichtigt,  so  wird  er  bei  einiger  ("bung  sowohl  die  Ver- 
zerrung der  gesehenen  Bilder  auszuschalten  als  auch  die  GröiÄe  richtig 
XU  schätzen  wissen. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Besprechung  der  Cjstoskope  selbst,  deren 
es  mehrere  gibt,  so  stellt  das  erste,  das  fast  ausschließlich  gebraucht  wird 
und  ftir  fast  alle  Fälle  ausreicht,  eine  Sonde  dar.  deren  Schniibel  mit  dem 
22 — 25  Cm,  langen  Schaft  in  3/erderscher  Krtimraung  verbunden  ist 
(Fig,  50).  An  der  Spitze  des  Sehnabels  befindet  sich  die  Kdisonlampe  (E) 
in  einer  auf  den  Schaft  aufzuschraubenden  Fassung  fl\).  Die  Lampe  trägt 
an  ihrer  unteren  Flache  einen  isolirten  federnden  Platinstift,  der  mit  den 
isolierten  Leitungen  des  Schaftes  in  Verbindung  tritt,  sobald  die  Lampe 
fest  aufgeschraubt  ist  (Fig.  31 ): 

In  dem  konkaven  Theil  des  Winkels,  in  dem  Schaft  und  Schnabel 
zusammenstoßen,  befindet  sich  ein  rechtwinkliges  Prisma  fP)  derart,  daß 
die  Hypotenuse  in  der  Verlängerung  des  Schnabels  liegt,  wiihrend  die 
eine  Kathete  auf  der  Längsachse  des  Schaftes  senkrecht  steht,  die  andere 
senkrecht  auf  dieser  parallel  dem  Schaft  verläuft  (Fig.  3L).  L)ie  hypotenu- 
tische  Fläche  ist  mit  Spiegelbelag  versehen,  so  daß  man,  durch  deu  am 
ilußeren  Ende  des  Instrumentes  befindlichen  Trichter  sehend,  die  der 
freien  Kathete  des  Prismas  gegenüberliegenden  Gegenstände  erblickt. 
Dicht  an  das  Prisma  stößt  der  vorher  beschriebene  optische  Apparat,  so 
daß  man  durch  diesen  sehend  nunmehr  diejenigen  Teile  der  gegenüber- 
liegenden Blasenwand  erblickt,  die  ^jnnerhalb  eines  ideellen  Kegelmantels 
liegen,  dessen  Achse  senkrecht  auf  der  freien  Fläche  des  l^rismas  steht^^ 
(Kitze), 

Das  zweite  Cystoskop  (Fig.  52),  das  besooders  zur  Untersuchung 
des  Fundus  dient  und  nur  ausnahmsweise  notwendig  ist,  hat  das  Prisma  (Fj 
im  konvexen  Teile.  Im  Fl)ergaug  vom  Schaft  zum  Schnabel  ist  ein  Spiegel 
(kj  angebracht  und  der  optische  Apparat  so  gelegt,  daB  man,  durch  den 
Trichter  sehend,  die  der  freien  Fläche  des  Prismas  fF)  gegenüberliegenden 
Teile  der  Blasenwand  erblickt. 

Sodann  hat  Nif>:c  noch  ein  Instrument  konstruiert,  daß  er  Irriga- 
tionscystoskop  nennt.  Der  Zweck  desselben  ist,  in  gewissen  schwierigen 
Fällen,  in  denen  leicht,  sei  es  durch  Eiter  oder  Blut,  eine  Trübung  des 
Blaseninnern  eintritt,  während  der  Untersuchung  spülen  und  dadurch  das 
FüUungsmediura  wieder  durchsichtig  machen  zu  können.  Es  gleicht  im  we- 
sentlichen dem  zuerst  beschriebenen  Cystoskop  (Fig.  33). 

Unterhall)  des  Prismas  befinden  sich  einige  kleine  Löcher,  die  in 
einen  Kanal  münden,  der  bis  zum  Trichterende  läuft.  Eine  größere  Öff- 
nung befindet  sich  seitlich,  die  gleichfalls  in  einen  hinten  endenden  Kanal 
mündet.  Die  beiden  Kanäle  laufen  in  die  in  der  Abbildung  gezeichneten, 
durch  Hähne  verschließbaren  Zapfen  aus.  Auf  diese  werden  dünne  Gurami- 
schläuche  aufgesetzt.  Während  man  nun  untersucht,  spritzt  ein  Assistent 
mit  einer  Spritze  klare  Flüssigkeit  (Hydrarg.  Qxycyanat-Losung  1*5CKX*)  durch 
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denjenigen  Zapfen  ein,  der  seinen  Kanal  in  die  feinen,  unterhalb  des  Prismas 
befindlichen  Löcher  führt.  Auf  diese  Weise  wird  das  Prisma  bespült  und 
von  etwaigem  ansitzenden  Blut  oder  Schleim  befreit.  Gleichzeitig  öffnet  man 


Fig.  33. 


Fig.  34. 


Xitzes  Irripfatiouscystoskop. 


Megaloskop  BoUseau  du  Roehers. 


den  andern  Hahn  ganz  oder  teilweise,  um  die  trübe  Flüssigkeit  ablaufen 
zu  lassen.  Diese  Vorrichtung,  auf  deren  Bedeutung  wir  noch  zurückkommen, 
bringt  es  mit  sich ,  daß  einmal  das  innere  Gesichtsfeld  des  optischen  Ap- 
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parates  unter  Beibehaltung  seiuer  Helligkeit  kleiner  ist  als  bei  den  übrigen 
Cystoskopen,  während  das  ganze  Instrument  stärker  ausfällt.  Es  hat  die 
Stärke  24—25°  Cftm-rilrtsi'hev  Skala. 

Dieses  Irrigationscystoskop  ist  in  der  Weise  verbessert  worden, 
daß  man  nur  einen  Spülkanal  angebrariit  hat  Derselbe  kann  dement- 
sprechend geräumiger  gehalten  sein  als  die  feineu  Kanäle  des  früheren 
Instrumentes,  die  sich  leicht  verstopften.  Bei  dem  neueren  Instrument 
muij  man  erst  spülen,  die  Flüssigkeit  ablaufen*  lassen,  dann  von  neuem 
spülen  und  so  fort.    Die  Stäi*ke  dieses  Instrumentes  ist  Nr.  22  Charnere, 

Verschieden  von  all  den  genannten  in  der  Konstruktien  ist  ein  von 
Bfusseau  du  liocher  angegebenes,  Megaloskop  genanntes  Instrument 
(Fig.  34).  Es  trägt  ein  ( tlühll^mpchen  (Lj  an  der  Spitze  auf  der  konvexen  Seile, 
der  optisehe  Apparat  wird  getrennt  eingeführt.  Zu  seiner  Aufnahme  beiludet 
sieh  eine  besondere  Öffnung  (Oj  an  der  Spitze  des  stumpfen  Winkels  des 
kurzgeki^ümmten  luslmmentes.  Diese  Öffnung,  welche  bei  Einführung  des 
Megaloskops  durch  einen  Mandiin  geschlossen  ist.  wird  auch  zur  Ausspü- 
lung und  Anfüilung  der  Bhise  benutzt.  Außerdem  dient  wahrend  der  Ein- 
legung des  optischen  Apparates  zur  Freihaltung  des  Blaseninhaltes  von 
Trübungen  eine  spezielle  doppelläufige  Spülvorrichtung  (CC  und  MM'/, 
welche  man  auch  zur  Einführung  von  Harnleiter-Kathetern  verwenden 
kann  (Fig.  ;S4k 

Es  hat  aber  das  Megaloskop  im  Gegensatz  zum  Cysloskop  kein  Prisma, 
sondern  man  sieht  die  dem  optischen  Apparat  gegenüberliegenden  Teile 
der  Blasenwand,  Das  Instrument  ist  plump  und  unzweckmäiiig. 

Ein  für  manche  Fälle  recht  brauchbares  Cystoskop  hat  der  verstor- 
bene iiüterhock  konstruiert.  Es  unterscheidet  sieh  von  allen  vorigen  da- 
durch, daü  das  gerade  Cystoskop  in  Form  eines  Mandrins  (Fig.  ?*bl})  in  den 
in  die  Blase  zu  bringenden  Katheter  eingeschoben  wird.  Für  die  Lampe 
(L)  und  das  Prisma  {P>  des  Cystoskoptrirhters  finden  sich  in  dem  Katheter 
entsprechende  Einschnitte  bei  /'  und  B.  Beim  Gebrauch  dieses  Instru- 
mentes braucht  man  vorher  keinen  anderen  Katheter  behufs  Wascliung 
der  Blase  einzuführen.  Durch  den  Metaltkatheter  {V\^,?>ba\  wird  die 
Waschung  vorgenommen,  und  sobald  die  Blase  rein  und  mit  Wasser  gefüllt 
ist,  wird  der  Cystoskopmandi'iu  eingeschoben. 

Wiidrr  hat  ein  Cystoskop  für  die  weibliche  Blase  anfertigen  lasseu, 
das  naturgemäß  dicker  und  kürzer  sein  kann  als  das  für  den  Mann.  Sonst 
unterscheidet  es  sich  nicht  von  dem  gewöhnlichen  Cystoskop.  Da  mau 
aber  mit  diesem  auch  hei  der  Frau  sehr  gut  sieht,  so  ist  das  ^Fm^er'sche 
Instrument  entbehrlich. 

Zum  Zwecke  des  Festhalteus  pathologischer  Befunde  hat  Nitzf:  und 
später  auch  die  Instrumentenfirma  W,Ä,  Hir^vhmmm  in  Berlin  Photo- 
graphiercystoskope  konstruiert,  mit  denen  sich  sehr  schöne  Bilder  der 
Blase  aufnehmen  lassen.  Das  Prinzip  dieser  Instrumente  ist,  dali  das  im 
Innern  dos  Rohrs  erzeugte  Bildchen  nach  dem  Okularende  gebracht  und 
von  der  dort  befindlichen  Kamera  aufgenommen  wird.  Bei  dem  .Vi/^rschen 
Instrument  ist  die  Kamera  rund  und  exzentrisch  (Fig.  ^^'iju  bei  dem  Hirsch' 
maurischen  (Fig.  37)  ist  sie  eckig.  Das  letztere  ist  deshalb  einfacher  zu 
handhaben  und  gestattet  auch  eine  außerordentlich  schnelle  Einstellung 
und  Zurückstellung  der  Platten  (Fig.  37). 

Cystosköpe  zum  Katheterismus  der  U roteren  sind  eine  ganze 
Reihe  konstruiert  worden.    Für  die  weibliche  Blase   ist  vollkommen   aus- 
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reichend  das  von  Brenner,  das  auch  eines  der  ersten  war.  Es  trägt  einen 
Kanal,  ebenso  wie  die  Lampe,  an  der  konvexen  Seite.  Man  sieht  also 
geradeaus  (Fig.  38). 


^ 
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Ein  Instrument  für  den  Katheterismus  der  Ureteren  muß  aber  für 
beide  Geschlechter  zu  gebrauchen  sein.  Es  muß  folgende  Bedingungen  er- 
erfüllen: Der  austretende  Katheter  muß  eine  variable  Krümmung  haben 
und  muß  in  dem  Ureter  liegen  bleiben  können,  während  man  das 
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Metallinstrument  entternt;    er  muß   endlich  gestatten,  zwei   Katheter 
gleichzeitig  in  beide  Ureteren  hineinzubringen. 

Diesen    Anforderungen    nahe   kommt   das   Ureteren- Cystoskop   von 
Albarran  (Fig.  39). 


Völlig  erreicht  sind  alle  diese  Bedingungen  bei  meinem  neuen  Ure- 
teren-Cystoskop,  das  aus  der  Zeichnung  ohneweiters  verständlich  ist  (Fig.  40). 

Endlich  sind  noch  die  Instrumente  für  endovesikale  Operationen 
zu  erwähnen.  Einen  guten  Schlingenschnürer  und  Galvanokauter  hat  Nitze 
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anfertigen  lassen.  Ein  Instrumentarium,  das  dem  gleichen  Zwecke  dient, 
und  außerdem  eine  cystoskopische  Zange  habe  ich  selbst  von  Hirschmunn 
konstruieren  lassen. 

Die  Technik  der  Cystoskopie  ist  eine  sehr  einfache.   3  Be- 
dingungen müssen  für  das  Gelingen  derselben  erfüllt  sein :  1.  Die  Urethra 
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Alharrans  Uretercystoskop. 
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Caspers  Uretercjetotkop. 

muß  das  Instrument  gut  durchlassen.  Es  dürfen  also  keine  Strik- 
turen  vorhanden  sein.  Das  Cystoskop  muß  so  leicht  hineingehen,  daß  keine 
Blutung  in  der  Harnröhre  entsteht,  denn  sonst  wird  das  Prisma  beschmutzt 
und  dadurch  das  Sehen  in  der  Blase  sehr  erschwert  oder  sogar  unmöglich 
gemacht.  Die  Einführung  des  Instrumentes  unterliegt  keinen  Schwierig- 
keiten, sie  wird  genau  so  wie  der  Katheterismus  mit  einem  metallenen 
Katheter  vorgenommen.    Nur  muß  man,   um  den  Sphincter  internus  zu 
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überwinden ,   das  Instrunient  entsprechend  seinem   kurzen  Sehnabel   etwas 
tiefer  als  die  Katheter  mit  (großer  KnimnMiög  senken. 

2,  Die  Blase,  deren  Wände  in  leerem  Zustand  einander  anliegen, 
maß  entfaltet  werden,  damit  man  mögliehst  alle  Teile  derselhen  be- 
sichtigen ond  den  Sehnabel  des  Cystoskops  frei  in  der  Blase  bewegen  kann. 
Schrumpfblasen  ( konzentrisehe  Hypertrophie)  z.  B.  mit  sehr  starker  Ver- 
ringerung der  Kapazität  maehen  die  Ausführung  der  Cystoskopie  un- 
möglieh. 

3.  Die  Blase  muß  mit  einem  klaren  Medium  gefüllt  sein. 
damit  man  dureh  dieses  hindurch  die  Wände  deutlieh  sehen  kann. 

Das  Entfalten  der  Blase  und  Füllen  mit  einem  durchsichtigen  Me- 
dium geschieht,  indem  man  durch  einen  zuvor  eingeführten  Katheter  lau- 
warm gemachte  Hydrargyr.  oxyc-Lösung  liöOOO  mit  einer  Ilaiidspritze 
oder  Irrigator  einbringt.  Man  spritzt  100 — 150  tm^  ein ,  läßt  das  Ein- 
gespritzte wieder  ablaufen  und  wiederholt  das  so  oft,  bis  das  Spül- 
wasser absolut  klar  und  durchsichtig  ist.  Dann  läßt  man  am  besten  150 
bis  200  cm  =  der  Lösung  zurück,  entfernt  den  Katheter  und  führt  das 
sorgfältig  desinfizierte,  mit  Kathetergleit  (siehe  pag.  41)  bestrichene  Cysto- 
skop  ein.  Ol  und  Vaselin  sind  unbrauchbar,  weil  sie  das  Prisma  beschmieren. 

Bei  empfindlichen  Patienten  cocainisiere  man  zuvor  die  Urethra, 
indem  man  5— >*  ^  einer  ^prozentigen  Cocainlösung  B  Minuten  in  der 
Harnröhre  beläM.  Eine  Cocainisierung  der  Blase  ist  wegen  der  lotoxika- 
tionsgefahr  unzulässig.  Man  tut  gut,  vor  der  Einführung  des  Cystoskops 
diejenige  Stromstärke  am  Akkumulator  oder  an  der  Elatterie  auszuprobieren, 
die  die  Lampe  strahlend  hell  macht.  Während  der  PJinführuug  muß  der 
Strom  selbstvei*ständlich  unterbrochen  werden. 

Wir  kommen  nun  zu  einer  kurzen  W'ürdigung  dessen,  was  die  Cysto- 
skopie leistet,  und  beschäftigen  uns,  um  die  pathologischen  Verhältnisse 
verstehen  zu  können,  zuerst  mit  der  normalen  Blase  und  den  Bildern, 
die  sie  darbietet- 

W^as  zunächst  die  Farbe  der  normalen  Blasenschleirahaut  betrifft, 
so  ist  sie  hellgelb  bis  rosa,  nur  im  Blasenboden  zeigt  sie  einen  etwas 
röteren  Ton.  Je  länger  man  die  Untersuchung  fortsetzt,  je  mehr  flam  aus 
den  Ureteren  in  die  Blase  kommt,  umso  röter  erscheint  infolge  des  gelb- 
lichen Mediums  die  Färbung.  Auch  sobald  die  Helligkeit  der  Lampe  nach- 
läßt, nimmt  der  Farbenton  mehr  einen  Stich  ins  Rötliche  an;  man  muß 
immer  bei  hellem,  weißem  Licht  untersuchen. 

Neben  der  Farbe  fesseln  die  zarten,  vielfach  verzweigten  Blutge- 
fäße, die  besonders  im  Fundus  stark  entwickelt  sind,  unser  Auge,  Sie 
machen  die  Bilder  ähnlich  denen,  die  wir  beim  Ophthalmoskopieren  vom 
Augenhintergrued  erhalten  I  Fig.  41,  42,  45). 

In  der  Blasenwand,  besonders  den  oberen  und  den  seitlichen  Teilen, 
begegnen  wir  kleinen  längs-  und  querlaufenden  bandartigen  Her- 
vorwölb ungen ,  den  nonnalerweisc  etwas  hervorspringenden  Muskelbiin- 
delo  des  Detrusor  vesicae  (Fig.  44).  Im  Fundus  vesicae  sind  sie  zufolge 
seiner  festeren  Anheltuug  an  die  Nachbarteile  nicht  so  gut  ausgeprägt 

Werden  die  Bänder  derb  und  stellen  förmliche  Netz  und  Maschen 
bildende  Balken  dai*,  so  haben  wir  es  mit  der  sogenannten  Balkenblase 
(vessie  u  colonnes)  zu  tun,  die  stets  als  Folgezustand  einer  erliöhten  Ar- 
beitsleistung des  Detrusor  (Strikturen ,  Prostata-Hypeilrophie  etc.)  aufzu- 
fassen ist  {l\,  4f»,  46). 
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Zwischen  diesen  Balkenzügfen  finden  wir  oft  starke  ta.srhenartige 
AusbuL^htung^en,  die  sogenannten  Divertikel,  die  dera  Auge  den  Ein- 
druck eines  tiefen  Loches  machen. 

Zieht  man  das  Instrument,  das  sich  mit  seinem  Schnabel  in  der 
Mitte  der  Blase  befindet,  zurück,  so  verschwindet  ein  Teil  des  rnnden,  die 
Blascnwand  darstellenden  Gesichtsfeldes.  Dieses  wird  von  dem  halbmond- 
förmigen, nach  oben  konkaven  Vorhang  eingenommen,  der  die  in- 
nere Harnröhren miin düng  darstellt.  I)iese  Falte  entsteht  dadurch,  daD  ein 
Teil  des  I'rismas  von  dem  Blasen  Sphinkter  bedeckt  ist  Unter  normalen 
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Verhältnissen  ist  dieser  Vorhang  oder  diese  Falte  glatt,  zart  imd  zum 
Teil  durchscheinend  (Fig.  47,  48,  41*,  öO> 

Ktwaigo  den  Sphinkter  vorwölbende  Prominenzen,  wie  z.B.  bei  der 
Prostatahypertropliie,  markieren  sich  dadurch,  daü  die  Sphinkterenfalte 
nicht  glatt  ist,  sondern  bucklige  Hervorragungeo  oder  zickzack- 
artige Gestaltung  mit  dunklen  Einlagerungen  aufweist  (Fig.  51). 

Dreht  man  den  Schnabel  des  Cystoskops  nach  unten,  so  erbliclrt  man 
den  Blasenboden.  Geht  man  nun  mit  dem  Instrument  etwas  nach  hinten 
und  richtet  es  ein  klein  wenig  seitlich,  so  erscheinen  die  Ureterwülste 
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manehinal  stilrker,  manchmal  weniger  markirt  Sie  haben  meist  abge- 
stumpfte Kegelform,  auf  deren  Höhe  die  schlitzförmige  Uretermün- 
dung  sich  heöndet  (Fig,  52,  53,  54,  55).  f 

Beobachtet  man  diesen  Schlitz  einige  Zeit,  so  sieht  man,  wie  er 
plötzlich  niBd  wird  oder  eine  quallcnartige  Bewegung  macht,  wobei  gleich- 
zeitig in  der  Blasenflüssigkeit  ein  Wirbel  entsteht.  Es  ist  das  der  in  ver- 
mieden großen  Zeitintervallen  anspritzende  Harn, 
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Des  weiteren  zeigt  uns  das  Cystoskop  markante,  diagnostisch  wert- 
volle Bilder  bei  Entztindiingsprozessen,  IJlzerationen,  Tumoren, 
Steinen,  Fremdkörpern  der  Blase  und  gewissen  Nierenaffektionen. 

Die  Bilder  der  Cystitis  sind  aulVerordentüch  mannigfach.  Bei  den 
akuten  Formen,  in  denen  man  die  Cystoskopie  möglichst  vermeide,  sehen 
wir  eine  tiefe  Rötung  des  Blasenbodens,  besonders  der  Umgebung  des 
^5phinkters.  Diese  Rötung  erweist  sieh  bei  näherer  Einstellung  durch  ein 
reich  entwickeltes  engmaschiges  (iefäßnetz  hervorgerufen  (Cystitis  colli 
gonorrhoica  acuta  und  subacuta). 

In  den  chronischen  Formen,  die  den  verschiedenen  Arten  des  Blasen- 
katarrhs    entsprechen,   sind   Wulstung,    Auflockerung   der  Schleimhaut, 

C^iiptr,  Lehrbacb  der  Uroloni*.  ^ 
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stärkere  Röte,  vorhandenes  iSekret  die  ins  Auge  springenden  Momente. 
Die  Sehleimhant  hat  ein  lockeres  Gefiige,  sie  sieht  sich  samtartig  an, 
es  springen  zuweilen  dicke  Wülste  hervor,  die  so  massig  sein  können,  dai> 
sie  Geschwülste  vortslnsehen.  Ein  deutliches  Gefäl^uetz  ist  nicht  mehr  zu 
nnterscheideu ,  die  Oberflilche  erscheint  trübe.  Das  Sekret  zeigt  sirh  in 
verschiedener  Weise,  trotz  sorgfältiger  Spülnng  sieht  man  Schuppen  und 
Flocken    in  der  Flüssigkeit  herumschwimmen    oder   es    haften   grauweiLie 
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schneeflockenartige  Fetzen  der  Blasen  wand  fest  an  oder  flottieren  frei  wie 
eine  Fahne  in  dem  flüssigen  Medium  (Fig.  51), 

Die  Cystitis  tuberculosa  bietet  nach  meinen  Erfahrungen  nur  selten 
charakteristische  Bilder.  In  solchen  Füllen  zeigen  sich  besonders  am  Blasen- 
boden kleine,  von  tief  rotem  Rande  umgebene  Knoten  (Fig.  56  und  57). 
Vorgeschrittene  Fälle  lassen  deutlich  Geschwüre  erkennen. 

Überraschend  schöne  Bilder  zeigen  die  Blasengesch Wülste,  von  denen 
man  Polypen,  gestielte  und  breit  aufsitzende  Zottengeschwülste,  hlunien- 
kohl-  und  himbeerartige  Massen  aus  der  Wand  vorspringend  mit  gröMer 
Genauigkeit  sieht  (Fig.  58,  59,  60,  61,  62,  63,  64). 
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Nicht  minder  gtinstige  Bilder  bieten  die  Blasensteine  dar,  die  man 
je  nach  der  EinstelliiDg  frei  von  »Schleimhaut  umgeben  oder  nur  teilweise 
sieht  (Fig.  65,  66,  67). 

Man  gewinnt  ein  Urteil  über  ihre  Gröüe  und  Form,  man  kann  er- 
kennen, oh  sie  eine  glatte  oder  rauhe  Oberfläche,  auch  welche  Farbe  sie 
haben,  woraus  Schlüsse  über  die  xVrt  des  Steines  gezogen  werden  dürfen. 
Fremdkörper,  Katheter  und  Haarnadel  (^Fig.  6H  und  6V^j  präsentieren 
sich  dem  Beschauer  und  gestatten  ihm ,  sich  über  Größe  und  Lagerung 
zu  informieren, 

Bläschen  sieht  man  öfters  am  Sphincter  vesicae  (Fig.  47), 
Weilte  riaques,  genannt  Leukoptacia  vesicae,  demonstriert  Fig.  70, 
Gruppen  traubenartiger,   rot    duix-hscheinender   Bläschen,   Uedema 
bulbosum,  sehen  wir  in  Fig,  7F 
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Einen  Katheter,  im  Ureter  liegend,  mit  darüber  befind !i(*hera 
Schatten  veranschaulicht  Fig.  72. 

Eine  sich  öfter  am  Biasenhals  zeigende  Wucherung,  welche  Ge- 
sch\vülste  vortäuscht,  Cystitis  colli  proliferans  oedematosa,  zeigt 
Fig.  7:^. 

Prüfen  wir  nach  dieser  kurzen  Skiüxe  den  praktischen  Wert,  den 
die  Cystoskopie  für  die  Diagnostik  der  Blasenki-ankheiten  bat,  so  dürfen 
wir  sagen,  daß  sie  allen  übrigen  bisher  geübten  diagnostischen  Methoden 
bei  weitem  überlegen  ist  durch  die  Sicherheit,  mit  der  sie  uns  die  Dia- 
gnosen stellen  und  durch  die  Ergiebigkeit  ihrer  Ergebnisse,  indem  sie  uns 
alle  vorkommenden  pathologischen  Affektionen  erkennen  läßt. 

Diejenigen  Fälle  von  Hypertrophia  prostatae,  in  denen  der  vesi- 
kale  Teil  der  Drüse  vergrößert  ist,  konnten  bisher  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
erschlossen  werden,  die  Cystoskopie  bringt  uns  absolute  Sicherheit»  indem 
sie  dem  untersuchenden  Auge  die  buckligen  HeiTorwölbungen  direkt  zeigt. 
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Znr  Erkennung  einer  Cys litis  brauchen  wir  im  aUgemeinen  keine 
Cystoskopie.  Dennoch  aber  kann  der  Nachweis  von  Tuberkelknötchen  in  frühen 
Stadien,  in  denen  Bazillen  noch  nicht  gefunden  wurden,  von  hohem  Werte  sein. 

Ulzerationen  der  Blase  können  wir  ohne  Cystoskopie  nur  yermnten, 
es  gibt  keine  Methode,  die  sie  so  sicher  erweist  wie  die  cystoskopische. 

Die  größten  Triumphe  aber  feiert  die  Cystoskopie  bei  den  Blasen- 
tumoren. Es  ist  richtig,  daß  wir  die  Anwesenheit  von  Blasentumoren  in 
den  meisten  Fällen  aus  dem  Erankheitsverlauf  erschließen  können,  dieser 
jedoch  kann  täuschen,  Sonde  und  Palpation  können  im  Stich  lassen,  Si- 
cherheit gewährt  die  Cystoskopie. 

Was  aber  noch  mehr  ins  Cewicht  fällt,  das  ist  die  Frühdiagnose, 
die  sie  ermöglicht.  Fälle,  in  denen  der  Krankheitsverlauf  kaum  eine  Ver- 
mutung zuläßt,  werden  durch  das  Anschauen  der  Blase  klargelegt  Und 
damit  ist  die  Möglichkeit  gegeben,  frühzeitig  zu  operieren.  Daß  aber  die 
Chancen  der  Heilung  umso  größer  sind,  je  früher  man  den  Tumor  ent- 
fernt, bedarf  keiner  Ausführung.  In  manchen  Fällen  wird  die  Cystoskopie 
uns  auch  Aufschluß  darüber  geben,  mit  welcher  Art  von  Tumoren  wir  es  zu 
tun  haben,  sie  belehrt  uns  endlich,  wo  und  wie  die  Geschwulst  au&itzt 

Für  diese  Feststellung  ist  das  Irrigationscystoskop  von  großem 
Wert  Wenn  man  die  Blase  betrachtet,  während  irrigiert  wird,  so  werden 
durch  den  Irrigationsstrom  das  Gesichtsfeld  einnehmende  Teile  fortgedrängt 
und  andere  vorher  verdeckte  kommen  zur  Anschauung.  So  eignet  sich  diese 
Methode  besonders,  um  die  Stielverhältnisse  mit  Rücksicht  auf  die  nach- 
folgende Operation  zu  studieren. 

Was  die  Blasensteine  betrifft,  so  reicht  die  Steinsonde  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  aus.  Es  ist  jedoch  bekannt,  daß  es  auch  Blasensteine 
gibt,  die  trotz  der  sorgfältigsten  Sondierung  nicht  gefühlt  werden.  Das 
Gleiche  kann  auch  bei  der  Cystoskopie  sich  ereignen,  man  kann  die  Blase 
mit  Licht  absuchen  und  dabei  einen  Stein  übersehen.  Solche  für  die 
Diagnose  schwierigen  Fälle  sind  vornehmlich  diejenigen,  in  denen  der  Stein 
in  einer  Schleimhautbucht  eingebettet  liegt  und  von  Blasenwand  über- 
lagert ist  Jedenfalls  werden  uns  dann  zwei  Methoden  eher  als  eine  in  den 
Stand  setzen,  derartige  Fehldiagnosen  zu  vermeiden. 

Zweifellos  überlegen  ist  dagegen  die  Cystoskopie  allen  anderen  Unter- 
suchungsmethoden für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  ein  Corpus 
alienura  in  der  Blase  vorhanden  ist  oder  nicht  Auch  gestattet  das  Cysto- 
skop  die  Orientierung  über  Lage,  Gestalt  und  Größe  der  Fremdkörper 
und  ermöglicht  die  Entfemung  solcher  per  vias  naturales  in  Fällen,  in 
denen  ohne  dieses  Hilfsmittel  sicherlich  die  blutige  Operation  hätte  ge- 
wählt werden  müssen. 

Endlich  sind  es  die  Nierenerkrankungen,  deren  Diagnostik  einen 
ungeahnten  Aufschwung  durch  die  Cystoskopie  gefunden  hat  Ich  brauche 
nicht  auszuführen,  wie  schwierig  in  manchen  Fällen  die  Entscheidung  dar- 
über wird,  ob  Blase  oder  Niere  Sit^  der  Erkrankung  ist  Alle  Hilfsmittel, 
die  wir  bisher  besaßen,  ließen  zuweilen  im  Stich.  Der  Verlauf  der  Krank- 
heit, die  Palpation,  die  Schätzung  der  Pusraenge,  die  Poly-  und  Oligurie, 
die  Art  der  auftretenden  Blutungen,  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Harnes  waren  in  vielen  Fällen  bestimmend,  in  anderen  aber  vermochten 
sie  nicht,  zu  einer  bestimmten  Diagnose  zu  führen.  Das  Cystoskop  bringt 
auch  hier  willkommenen  Fortschritt. 
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Man  kann  durrh  Absuchung  der  Blase  entscheiden,  ob  hier  die  Quelle 
der  Blutung  lieget  oder  nkhi.  durch  Einstelleu  der  Ureteren  in  das  Ge- 
sichtsfeld kann  man  sich  meist  über  das  Vorhandensein  zweier  Nieren  ver- 
sichern, man  kann  das  austretende  Sekret  jeder  Niere  beobachten  und 
sehen,  ob  eine  Niere  blutet,  im  bejahenden  Falle,  welche  blutet,  und  end- 
lich ob  sich  Pus  aus  einem  oder  beiden  Ureteren  entleeit. 

In  besonders  ausgesprochenen  Füllen  unterliegt  das  keinen  Srhwie- 
riiE^keiten,  wohl  aber,  wenn  die  Eiterraenge  im  Verhältnis  zum  aussprit^^enden 
Harn  gering  ist.  Dann  ist  der  Eintritt  der  leicht  trüben  Flüssigkeit  in 
das  lilasenniedium  schwer  oder  gar  nicht  zu  sehen,  vollends  unmöglich 
wird  die  Diagnose  durch  die  gedachte  Beobarhtung  der  ureteren ,  wenn 
der  pathologische  Harn  der  Niere  klar  und  blutfrei  ist  oder  nur  mikro- 
skopisch nachweisbare  Btutspuren  enthält. 

Auch  über  diese  Schwierigkeiten  haben  uns  die  Fortschritte  der 
Cystoskopie  hinweggeholfen,  indem  sie  uns  in  den  Stand  gesetzt  hat,  mit 
Sicherheit,  ohne  Beschwerden  und  schädliche  Folgen  für  den  Kranken  die 
Ureteren  zu  katheterisieren.  Es  gelingt  das  leicht  in  allen  Fällen,  in 
denen  die  Ureteren  überhaupt  sichtbar  sind.  Wenn  letztere  zwischen  Schleim- 
hautwülsten eingebettet  liegen  oder  von  vorspringenden  Balken  überlagert 
sind  oder  ihre  Offnungen  bis  zur  Unkenntlichkeit  verzerrt  werden,  dann 
natürlich  hat  auch  die  Harnleitersonclierung  ihre  Grenzen.  Doch  das  sind  die 
Ausnahmen.  In  den  meisten  Fällen  wird  man  nunmehr  mit  Sicherheit 
bereits  in  frühem  Stadium  entscheiden  können,  nicht  nur,  oh  die  Nieren 
affiziert  sind,  sondern  sogar  welche  Niere  Sitz  der  At'fektion  ist.  Man  wird 
sich  ferner  klar  darüber  werden,  wie  weit  die  andere  verhältnismäßig 
gesunde  Niere  noch  arbeitstüchtig  ist,  und  daraus  den  Schlud  zu  ziehen 
imstande  sein,  ob  eine  Operation  noch  Erfolg  verspricht.  Wir  werden 
diese  Verhältnisse  später  ausführlich  besprechen. 

Zum  Schlüsse  sei  dann  auch  mit  wenigen  Worten  auf  den  thera- 
peutischen Wert  der  Cystoskopie  hingewiesen.  Es  gibt  keine  korrekte 
Therapie  ohne  korrekte  Diagnose.  Ist  nun  die  Cystoskopie  für  die  Dia- 
gnose zahlreicher  Fälle  die  einzig  sichere  Methode,  so  erhellt  daraus  ihr 
zwar  indirekter,  aber  hoher  W^ert  für  die  Therapie, 

Aber  auch  ein  direktes  Heilmittel  ist  die  Cystoskopie,  indem  es  ge- 
lingt, günstig  sitzende  Tumoren  mit  der  Schlinge  zu  fassen  und  abzu- 
schnüren, Pyelitiden  mit  Ausspülung  des  Nierenbeckens  zur  Heilung  zu 
bringen.  Wir  kommen  auf  diese  Dinge  später  zurück. 

Die  Asepsis  des  Katheterismus  und  der  Cystoskopie* 

Die  Aufgaben  des  aseptischen  Katheterismus  und  der  aseptischen 
Cystoskopie  setzen  sich  aus  3  Teilen  zusammen:  L  die  Instrumente 
aseptisch  zu  machen,  2.  sie  aseptisch  zu  erhalten  und  3.  sie 
aseptisch  in  die  Harnblase  hineinzubringen. 

Was  zunächst  die  Desinfektion  der  Katheter  und  Cystoskope  betrifft, 
so  müssen  diese  beiden  Kategorien  von  Instrumenten  gesondert  betrachtet 
werden. 

Die  Katheter  jeglicher  Art  und  Fabrikation,  die  Nölatons,  die  Seiden- 
gespinnstkatheter,  die  englischen  Katheter  und  die  metallenen,  sie  alle 
können  durch  kochendes  Wasser  steriJisiert  werden,  nur  mit  dem  Unter- 
schiede,   dai)  alle   weichen  Instrumente    fünf  Minuten   in   einer   über- 
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Sättigten  Lösung  von  Ammon.  sulfur.  gekocht  werden  müssen,  wäh- 
rend bei  den  Metallinstrumenten  reines  Wasser  verwendet  werden  kann. 
Von  der  Ammonium  sulf.-Lösung  bei  Metallinstrumenten  ist  abzuraten,  weil 
sie  dadurch  sehr  unansehnlich  werden ;  aber  auch  für  die  weichen  Instru- 
mente gebrauchen  wir  diese  Desinfektion  nur,  wenn  ein  Katheter  schnell 
sterilisiert  werden  muß.  Ist  genügende  Zeit  zur  Vorbereitung  vorhanden, 
so  werden  die  Katheter  gesondert  in  Tupfer  oder  Leinentücher  gewickelt 
und  kommen  auf  zwei  Stunden  in  den  Dampftopf.  Das  ist  auch  die  beste 
Methode  für  die  langen  und  dünnen  Ureterkatheter. 

Der  springende  Punkt  bei  dieser  Art  Sterilisierung  ist  der,  daß 
sich  die  Flächen  der  einzelnen  Katheter  oder  die  desselben 
Katheters  nicht  berühren,  sonst  werden  die  mit  Firnis  überzogenen 
Seidengespinnstkatheter ,  wozu  auch  die  Ureterkatheter  zu  rechnen  sind, 
klebrig.  Jeder  Katheter  muß  also  gesondert  in  einen  Tupfer  gewickelt 
werden.  Dann  bleiben  die  Katheter  gut  erhalten,  weder  ihr  Aussehen  noch 
ihre  Konsistenz  ist  verändert,  sobald  sie  sich  abgekühlt  haben,  während 
sie  bei  wiederholtem  Kochen  in  der  Ammoniumlösung  weich  und  unan- 
sehnlich werden. 

Demzufolge  kochen  wir  behufs  Sterilisierung  Metallkatheter  stets, 
weiche  Instrumente  aber  nur  im  Hause  des  Patienten  oder  wenn  ein  nicht 
zuvor  sterilisierter  Katheter  schnell  benötigt  wird.  Für  Krankenhaus  und 
Klinik  empfiehlt  sich  sonach  das  Sterilisieren  im  Dampftopf,  am  besten 
so,  daß  man  eine  Reihe  von  gleichartigen  Kathetern  Nüatons  in  ein  Tuch, 
geknöpfte  Seidengespinnstkatheter  in  ein  anderes ,  Mercierkatheter  in  ein 
drittes  bringt  u.  s.  w. 

Durch  beide  Methoden,  fünf  Minuten  langes  Kochen  oder 
zweistündiges  Verbleiben  im  Dampftopf,  werden  die  Instru- 
mente völlig  steril. 

Für  die  Harnblasenkatheter  war  das  längst  bekannt  und  brauchte 
deshalb  nicht  von  neuem  experimentell  erwiesen  werden.  Ob  aber  auch 
die  dünnen  Ureterkatheter  auf  diese  Weise  (im  Dampftopf)  steril  werden, 
war  erst  zu  erproben.  Wir  stellten  folgende  Experimente  an :  Die  Katheter 
werden  ausgiebig  innen  und  außen  durch  Tränken  in  Streptokokkenbouillon 
und  Antrocknenlassen  derselben  infiziert;  nach  zweistündigem  Verweilen 
im  Dampftopf  wurden  sie  in  zwei  Bouillionröhrchen  getaucht  und  in  flüssig 
gemachtes  Agar  in  zwei  Petrischalen  geworfen.  Die  vier  Nährböden  blieben 
bei  dreimaligem  Versuch  steril. 

Auch  mit  Rücksicht  auf  die  zweite  Aufgabe,  die  sterilisierten  Ka- 
theter steril  zu  erhalten,  ist  die  Methode  der  Sterilisiernng  im  Dampf- 
topf dem  Kochen  vorzuziehen,  denn  in  den  eingeschlagenen  Tüchern  bleiben 
sie  so  lang  steril,  als  sie  nicht  ausgewickelt  werden,  was  erst  unmittelbar 
vor  dem  Gebrauch  geschieht.  Die  gekochten  Katheter  müßte  man  zum 
Aufheben  in  sterilisierte  Kästen  legen,  da  sie  nicht  dauernd  in  der  Am- 
moniumlösung aufgehoben  werden  können.  Sie  würden  dadurch  sehr  weich 
werden  und  auch  die  Glätte  verlieren.  Daß  aber  das  Umlegen  in  sterile 
Kästen  das  Verfahren  kompliziert,  ist  einleuchtend. 

Muß  der  Patient  sich  selbst  katheterisieren,  dann  habe  ich  es 
am  besten  befunden,  er  legt  den  Katheter  nach  dem  Gebrauch  und  nach- 
dem er  unter  der  Wasserleitung  tüchtig  abgespült  worden  ist,  in  Subli- 
matlösung 1:1000,  so  aber,  daß  der  Katheter  wagrecht  liegt,  damit  die 
Sublimatlösung  auch  das  Innere  des  Katheters  ausfüllt.  Am  zweckmäßig- 
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sten  sind  Katheterkasten  aus  Email  Hier  verbleibt  er  24  StuDdeii  und 
wird  dann  in  einen  sterilen  Topfer  oder  in  ein  frisch  gewas«*henes  Taschen- 
tuch einf^^erollt.  Hiernach  kann  er  sogleich  gebraucht  werden  oder  aber 
auch  in  diesem  Tuch  bis  zum  Gebrauch  aufgehoben  werden» 

Dal>  das  am  Katheter  sitzenbleibende  Sublimat  die  Harnwege  reizt, 
ist  eine  alte  Überlietening,  die  ich  nicht  bestätigt  gefunden  habe  und  die 
auch  keine  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat ,  weil  ja  die  Wände  des  Ka- 
theters mit  einem  Gleitmittel  eingeschmiert  werden,  so  dali  das  Sublimat 
an  die  Harn  röhren  wände  gar  nicht  herankommt.  Im  übrigen  braucht  der 
Katheter,  wenn  man  das  befürchtet,  nur  mit  abgekochtem  W^ asser  vor  dem 
Gebrauch  übergössen  zu  werden. 

Verschieden  hiervon  müssen  die  Cystoskope  behandelt  werden. 
Dieselben  vertmgen  weder  Kochen  noch  die  Hitze  des  Dampf topfs,  selbst 
wenn  man  das  Okular  schützt. 

Die  Gründe,  welche  das  Erhitzen  der  Cystoskope  auf  lOu^  und 
mehr  verhindern,  sind  darin  zu  sehen,  dar»  das  Prisma  in  einer  starren 
Metallfassung  liegt  und  durch  eine  Kittmasse  gehalten  wird.  Die  Ver- 
bindung  zwischen  Metall  und  Glas  vertrügt  Erwärmungen  deswegen  sehr 
schlecht,  weit  die  Ausdehnung  dieser  beiden  Materialien  durch  die  Er- 
wärmung eine  vollkommen  verschiedene  ist  Da  ferner  das  zum  Einkitten 
des  Prismas  benutzte  Material  auch  wiederum  eine  besondere  Ausdehnungs- 
fähigkeit besitzt,  so  ist  es  ganz  unvermeidlich,  dal>  sich  \m  hilufigerem 
Auskochen  das  Prisma  an  einzelnen  Stellen  von  der  Metaüfassung  lockert, 
und  dadurch  dem  Dampf,  resp.  dem  Wasser  die  Möglichkeit  gibt,  in  die 
entstehenden  feinen  ZwischennUime  hineinzudringen.  In  weicher  Weise  es 
dann  weitere  Störungen  verursacht,  hiingt  vollkommen  von  dem  Zufall 
ab.  Sollte  es  tatsächlich  in  einzelnen  Fällen  gelingen,  ohne  Schaden  ein 
Instrument  mehreremale  auf  10n<'  zu  erhitzen,  ohne  dal»  W^asser  durch- 
dringt, so  ist  das  ein  Zufall. 

Ein  weiterer  fbelstand ,  welcher  das  Auskochen  unmöglich  macht, 
ist  die  Empfindlichkeit  der  reflektierenden  Fläche  des  I*rismas.  Der  feine 
Silberbelag  ist  gegen  grobe  Temperaturschwankungen,  wie  sie 
das  Kochen  bedincreu,  empfindlich.  Es  ist  eine  seit  Jahren  bekannte 
Tatsache,  daü  Kehlkopfspiegel  auch  in  den  besten  Fassungen  das  Auskochen 
immer  nur  wen« geniale  vertragen. 

Der  Grund  für  die  Empfindlichkeit  dieser  spiegelnden  Flächen  ist 
darin  zu  sehen,  dal>  dieselbe  keine  vollkommen  zusammenhitngende  Fliiche 
ist,  sondern  eine  grolie  Zahl  feiner,  freilich  nur  mikroskopisch  bemerkbarer 
Risse  zeigt,  durch  die  hindurch  Wasserdampf  oder  sonstige  Gase  dringen 
können.  Dieselben  bewirken  dann  eine  Oxydation  der  Silberschicht  und 
beeinflussen  dadurch  die  Klarheit  des  reflektierten  Bildes, 

Der  Abschliiii  des  Prismas  von  der  Flüssigkeit  durch  irgendwie  festes 
Einsetzen  mit  wasserdichten  Kitten  oder  dergleichen  ist  praktisch  wertlos, 
weil  in  dem  Innenraum  des  Cystoskops  eine  genügend  groUe  Luftmenge 
ist,  die  sich  unmöglich  herausschaffen  MM,  da  man  ein  Cystoskop  nicht 
luftleer  machen  kann.  Es  brauchen  deswegen  zur  Schädigung  der  Silber- 
schieht  des  Prismas  durchaus  nicht  die  Feuchtigkeitsmengen  herangezogen 
werden,  welche  das  Cystoskop  umgeben,  sondern  wesentlich  gefährlicher 
ist  die  im  Cystoskop  selbst  enthaltene  l.uftfeuchtigkeit,  die  selbstverständ- 
lich derjenigen  der  Atmosphitre  entspricht  und  bei  der  Erhitzung  des 
Instrumentes  sich  als  W'asserdampf  zuerst  gegen   die  kälteren  Teile  des 
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Instrumentes  setiit.  Es  sind  das  die  Glasfläche  und  infolgedessen  auch  die 
Silberschicht  auf  der  Glasfläche. 

Ein  weiterer  Übelstaud  bei  der  Erwärmung  der  Cystoskope  liegt 
darin,  daß  die  Feuchtigkeit  iunerhalb  des  Instrumentes  bei  der  Erhitzung 
von  llMjo  so  lan^e  in  Dampf  form  in  dem  Instrument  bleibt,  bis  das- 
selbe sich  abkühlt  und  sich  dann  die  Feuchtigkeit  allmählich  gegen  die 
Glas  Wandungen  und  Metallwaudungen  niederschlägt  Da  die  Feuchtigkeit 
alles  Lösbare  aufnimmt,  so  ist  dadurch  ersichtlich,  daf»  sich  auf  den 
Flächen  der  Prismen  und  Linsen  allmählich  Ablagerungen  bilden  müssen, 
die,  je  nachdem  sie  die  oberen  oder  unteren  Linsen  treffen,  sehr  störend 
und  schädlich  sein  können. 

Aus  diesen  Gründen  habe  ich  auch  das  Eintauchen  der  Cystoskope 
in  öprozentiges  Karbolwasser  auf  24  Stunden  aufgegeben.  Wir  sind  des- 
halb m  einer  anderen  Methode  der  Sterilisierung  übergegangen ,  die  sich 
uns  aufs  beste  bewährt  hat  und  die  im  wesentlichen  eine  Nachahmung 
des  von  Karl  Gerson  für  schneidende  Instrumente  angegebenen  Verfahrens 
darstellt. 

Wir  reiben  das  Cjstoskop  und  vom  Urethroskop  die  nicht  ent- 
fernbaren Metallteüe  mit  drei  in  Seifenspiritus  getränkten  Tupfern  und 
Wattebäuschen  nacheinander  tüchtig  je  eine  Minute  lang  ab,  wobei  den 
Kanten  und  Winkeln  an  der  Lampe  uud  am  Prisma  besondere  Aufmerk- 
samkeit geschenkt  wird.  Hierauf  wird  das  Cystoskop  in  einen  Tupfer  oder 
W^attebausch  gewickelt,  der  gleichfalls  mit  Seifenspiritus  getränkt  ist  und 
verbleibt  in  demselben  bis  zum  (jebrauch.  Die  bei  meinem  Uretercystoskop 
entfembaren  Metallteile  (die  Röhren,  welche  zur  Aufnahme  der  Ureter- 
katheter  bestimun  sind)  werden  fünf  Minuten  lang  gekocht.  Wir  haben 
den  experimentellen  Nachweis  erbracht,  daii  so  behandelte  Cystoskope  voll- 
kommen steril  werden  und  bis  zum  Gebrauch  steril  bleiben. 

Zur  Sterilisierung  von  Kathetern  kann  man  die  Seifenspiritusmethode 
leider  nicht  verwerten,  weil  sie  das  Haupterfordernis,  nämlich  die  Innen- 
fläche der  Katheter  zu  sterilisieren,  nicht  erfüllt,  wohl  aber  mag  man  sie 
nach  dem  Vorschlag  von  Gerson  für  die  Desinfektion  von  Bougies  verwerten. 

Sind  mit  den  geschilderten  Methoden  die  beiden  ersten  Erfordernisse 
der  Aseptik,  die  Instrumente  steril  zu  machen  und  zu  halten,  er- 
füllt, so  beschäftigen  wir  uns  nun  mit  der  Aufgabe,  sie  tunlichst  steril 
in  die  Harnblase  hineinzubringen.  Wir  sagen  tunlichst,  da  diese 
Aufgabe  ganz  zu  erfüllen  schon  deshalb  unmöglich  ist,  weil  der  Katheter 
die  Harnröhre  passieren  muß,  die  Harnröhre  aber  bekanntlich  selbst  in 
gesundem  Zustande  Mikroorganismen  enthält.  Von  diesen  Mikroorganismen 
sie  vorher  befreien  zu  wollen,  ist  ein  vergebliches  Bemühen.  Im  übrigen 
ist  es  nicht  ausgemacht,  ob  diese  parasitischen  Bewohner  der  Harnröhre, 
in  die  Blase  gebracht,  letztere  zu  infizieren  vermögen.  Diesen  Punkt  müssen 
wii"  also  auf  sich  beruhen  lassen .  viel  wichtiger  ist  es  deshalb,  dafür  zu 
sorgen,  dali  derjenige  Stoff,  mit  welchem  die  Katheter  eingeschmiert 
werden,  um  sie  schlüpfrig  zu  machen,  keine  Infektion  zulasse  oder  eine 
solche  gar  begünstige. 

Das  noch  heute  am  häufigsten  verwendete  Öl  ist  sehr  unzw^eckmälAig. 
Das  Öl  kann  nur  durch  Kochen  sterilisiert  werden,  öl  zu  kochen  ist  aber 
eine  sehr  schwierige  und  gefährliche  Aufgabe,  Bei  der  Cystoskopie  kann 
das  ölen  auch  deshalb  nicht   gebraucht  werden,    weil   es   das  Prisma  be- 
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schmiert  und  dadurch  das  Sehen  beeinträchtigt.  Das  gleiche  gilt  vom 
Vaselin  und  Lanolin.  Dazu  kommt  ein  anderer  wichtiger  Umstand,  dem 
bislang  zu  wenig  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  ist.  Durch  die  Öle 
nnd  Fette  werden  die  Katheter  init  einem  Überzug  versehen,  der  fest 
haftet,  sicii  beim  späteren  Sterilisieren  der  Instrumente  nicht  löst  nnd  so 
gleichsam  eine  schützende  Decke  für  die  infizierenden  Keime  bildet*  Das 
gilt  besonders  für  die  Desinfektion,  welche  die  Patienten  selbst  mit  ihren 
Kathetern  vornehmen,  indem  sie  sie  in  Sublimatlösung  legen.  Das  Sublimat 
kommt  an  die  Katheterwand  grtr  nicht  heran,  es  wird  durch  die  schützende 
<)1-  oder  Fettschicht  ferngehaiten.  llan  darf  deshalb  sagen,  dal!»  diese  Me- 
thode des  Schlüpfrigmachens  der  Infektion  geradezu  Vorschub  leistet. 

Aus  diesem  Grunde  haben  wir  das  Ol  und  Vaselin  schon  lange  ver- 
lassen und  sind  zum  Glyzerin  übergegangen,  das  mannigfache  Vorzüge 
hat,  dennoch  aber  nicht  brauchbar  ist,  weil  die  Nachteile  die  Vorzüge 
überwiegen.  Auch  das  Glyzerin  muli  behnfs  Steriüsierung  gekocht  werden. 
Dabei  entwickelt  es  unangenehme  Dämpfe;  das  Kochen  an  und  für  sich 
ist  zudem  sehr  schwierig.  Weiter  ist  es  nicht  schlüpfrig  genug.  Es  reicht 
wohl  in  Fällen  von  leichtem  Katheterismus  aus,  in  schwierigen  aber,  wo 
€S  darauf  ankommt,  die  Oberfläche  des  Instrumentes  recht  schlüpfrig  zu 
machen,  versagt  es. 

Aus  allen  diesen  Gründen  sind  wir  zu  einer  Gleitmasse  übergegangen, 
wie  sie  äJinlich  schon  früher  von  Gut/on  und  Kraus  empfohlen  worden  ist. 
Sie  setzt  sich  zusammen  aus  einer  bestimmten  Menge  Glyzerin ,  Wasser 
nnd  Tragakant.  Es  schien  wesentlich,  statt  der  von  Krttm  verwendeten, 
aber  nicht  zweckentsprechenden  Karbolsiinre  mit  derselben  ein  Antisep- 
tikum derart  innig  zu  vermengen,  dal»  erstens  die  Gleitmasse  längere  Zeit 
aufgehoben  steril  blieb  und  daü  sie  zweitens  beim  Einbringen  in  die  Harn- 
röhre diese  nicht  reizt. 

Wir  haben  nach  mannigfachen  Versuchen  das  Hg  oxycyanatum  in 
dem  VerhiUtnis  von  1:500  gewählt.  Unsere  Gleitmasse,  unter  dem  Namen 
Katheterpuriia  im  Handel,  setzt  sich  demnach  zusammen  aus: 

np    Hff  o.€ifrifanat,       .       0*24fi 

Trufßacanih,  ...       S*0 
Afp  tlent.  st4^iHlisat,  100*0 

Die  Masse  wird  in  Zinntuben  gefüllt  und  ist  in  diesen  erhältlich. 

Für  praktische  Zwecke  ist  als  Ergebnis  meiner  Versuche  das  wich- 
tigste, daLi  diese  (ileitmasse  an  der  Luft  aufgehoben  noch  nach 
8  Tagen  steril  ist,  so  dal.»  also  Katheter  und  Sonden,  die  damit  einge- 
schmiert  werden,  dureh  das  Einschmieren  an  ihrer  Sterilität  keine  Ein- 
bui^e  leiden. 

Ja,  über  das  hinaus  ist  es  ein  Mittel,  das  sogar  imstande  ist,  wenn 
irgendwo  infizierende  Keime  auf  dem  Wege  zur  Blase  dazutreten  sollten, 
diese  Keime  unschädlich  zu  machen,  indem  es  ihre  Virulenz  zum  Teil 
gänzlich  vernichtet,  zum  Teil  wenigstens  ihre  Entwicklungsfähigkeit  sehr 
beeinträchtigt.  Vorbedingung  dafür  ist  allerdings,  dali  das  Gleitmittel  mit 
diesen  Keimen  in  innige  Berührung  komme.  Inwieweit  diese  innige  Ver- 
schmelzung tatsflchlich  zustande  kommt,  entzieht  sich  freilich  unserem  Urteil 

Erfüllt  nnu  dieses  Katheterpurin  zufolge  experimenteller  Prüfung 
diejenigen  Forderungen,  die  an  ei^  Gleitmittel  theoretisch  gestellt  werden 
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Fig.  7i. 


müssen,  so  hält  es  auch  in  der  Praxis  allen  wünschenswerten  Anforde- 
rungen stand.  Es  sind  keine  Infektionen,  die  auf  das  Einschmieren  mit 
diesem  Stoff  zurückgeführt  werden  könnten,  vorgekommen.  Es  reizt  die 
Harnröhre  nicht,  es  macht  die  Instrumente  außerordentlich  glatt  und 
schlüpfrig,  es  ist  in  Wasser  löslich,  so  daß  die  Instrumente,  die  in  wässe- 
riger Lösung  später  desinfiziert  oder  mit  Wasser  abgespült  werden,  nicht 
von  einem  die  infizierenden  Keime  festhaltenden  Überzug  bedeckt  sind, 
es  wirkt  bei  der  Gystoskopie  nicht  störend,  da  es  sich  alsbald  in  dem  in 
der  Blase  befindlichen  Wasser  löst,  ohne  die  Klarheit  der  Optik  zu  be- 
einträchtigen. Endlich  kann  es,  in  Zinntuben  aufgehoben,  ohne  jede  Vor- 
bereitung Verwendung  finden. 

Damit  wäre  auch  die  dritte  For- 
derung des  aseptischen  Katheterismus 
und  der  Gystoskopie  erfüllt,  die  In- 
strumente in  sterilem  Zustande  bis  in 
die  Blase  zu  bringen.  Daß  wir  die 
Urethra  selbst  nicht  steril  zu  machen 
vermögen,  wurde  schon  erwähnt. 
Unser  Augenmerk  muß  deshalb 
darauf  gerichtet  sein,  etwaige 
Keime,  die  trotz  aller  Vorsichts- 
maßregeln in  die  Harnblase 
gelangt  sind,  unschädlich  zu 
machen. 

Bei  dem  Katheterismus  errei- 
chen wir  das  dadurch,  daß  wir  nach 
dem  Vorschlage  von  Guyon  stets  eine 
prophylaktische  Spülung  der 
Blase  mit  100—200  cm^  Arg.  nitr. 
1:1000— 1:2000  anfügen,  und  für 
die  Gystoskopie  kommen  wir  diesem 
Bestreben  dadurch  nach,  daß  wir  als 
Spülmittel  der  Blase  eine  Flüssigkeit 
wählen,  die,  wenn  sie  auch  nicht 
streng  antiseptisch  ist,  so  doch  die 
Entwicklungsfähigkeit  der  Mi- 
kroorganismen erheblich  herabsetzt.  Sublimat  und  Karbolsäure 
sind  nicht  verwendbar,  weil  sie  die  Blase  reizen,  schmerzhaft  sind  und 
Blasenkontraktionen  auslösen.  Die  zu  benützende  Flüssigkeit  muß  ein 
durchsichtiges,  wasserhelles,  klares,  nicht  reizendes  Medium  sein.  Statt  der 
früher  verwendeten  Borsäurelösung  benutzen  wir  Hg  oxycyanat  1:5000, 
eine  Lösung,  die  wasserklar  ist,  die  Blase  nicht  reizt,  keine  Schmerzen 
verursacht  und  die  Fortpflanzungsfähigkeit  der  Mikroben  wenif  auch  nicht 
aufhebt,  so  doch  beträchtlich  stört.  Wir  verwenden  dieses  Mittel  jetzt  all- 
gemein zur  Spülung  der  Blase  in  allen  Fällen,  in  welchen  früher  Borsäure 
gebraucht  wurde. 

4.  Die  Digitaluntersuchung  der  Blase. 

Die  Untersuchung  der  Blasenhöhle  mit  dem  Finger  beim  Manne  ist 
heute  gänzlich  verlassen.  Vor  etwa  20  Jahren  empfahl  Thompson  dieselbe 


Simonsches  Spekulum. 


TJnterancliniig  mit   Rüntgenslnihlen. 
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zum  Zwecke  der  I>iagnose  von  Geschwülsten,  Man  imiß  die  Sectio  me- 
diana vorausschicken.  Dieses  Verfahren  ist  heute  durch  die  Cystoskopie 
überholt. 

Bei  der  Frau  mag  es  auch  heute  noch  Fülle  geben,  in  welchen  sich 
die  Abtastung  der  Blase  mit  dem  Finder  empfiehlt,  G.  Simon  zei^e,  daß  man 
mittels  Specula  die  weibliche  Harnröhre  so  dehnen  kann,  datJ  sich  der  Finger 
S^ut  in  die  Blase  einführen  läßt.  Es  werden  Ilartgommispecula,  die  mit 
abgerundeten  Mandrins  versehen  sind ,  nacheinander  in  steigender  Stärke 
in  die  Urethra  eingeführt  (Fig.  74).  Narkose  ist  dazu  nicht  notwendig. 
Man  kommt  mit  Cocainisierung  der  Harnröhre  aus.  Sollten  Risse  entstanden 

Fi«.  76. 


sein,  so  nähe  man  dieselben  nach  der  Untersuchung  zu,  um  eine  Sphinkter- 
Inhniung  zu  vermeiden. 


5,  Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen. 

Die  epocbema(*hende  Entdeckung  h^öntt/em  ist  auch  für  die  Diagnostik 
der  Blasen-  und  Nierenerkrankungeu  verwertet  worden.  Es  ist  bisher  nur 
gelungen.  Steine  und  Fremdkörper  so  auf  die  photographische  Platte 
zu  bringen,  daß  sie  als  solche  erkannt  werden  können.  Für  alle  Übrigen  AHek- 
tionen  versagt  diese  Methode. 

Aber  auch  bei  Steinen  und  Fremdkörpern  ist  sie  nicht  immer  er- 
folgreich. 


u 
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Was  zunächst  die  Fremdkörper  betrifft,  so  sind  metallene  Gegen- 
stände wie  Nägel  und  Haarnadeln  dankbare  Objekte.  Fig,  75  zeigt  ein  sehr 
gutes  Bild  einer  Haarnadel  in  der  Blase.  Elastisehe  Katheter,  Drainröhrchen 
etc.  sind  für  die  Röntgenstrahlen  durchgängig  und  daher  auf  der  Platte 
nicht  sichtbar. 

Von  Steinen  sind  leider  bis  jetzt  nnr  wenige  gut  sichtbar  auf  die 
riatte  gebracht  worden.  Phosphate  geben  nur  zuweilen  deutliche  Bilder 
und  ürate   sind   noch   mehr  durchlässig  für   die  Röntgenstrahlen.  Fig,  76 
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zeigt  ein  deutliches  Bild  eines  Nierensteins  (Phosphat).  Am  besten  werden 
Oxalate, 

Abgesehen  von  diesen  in  der  Art  des  Objektes  begründeten  Schwierig- 
keiten, die  Aktinograpbie  für  unsere  Diagnostik  nutzbar  zu  machen,  sind 
es  noch  individuelle  Verhältnisse,  welche  die  Verwertbarkeit  des  Verfahrens 
einengen.  So  mißlingen  z,  B,  die  Bilder  bei  fetten  Leuten  fast  immer, 
während  die  Strahlen  bei  mageren  Leuten  leichter  durchdringen. 

Man  mag  deshalb  diese  Methode,  die  hoffentlich  noch  verbessert  und 
vervollkoraranet  werden  wird,  als  ergänzendes  und  sehr  schonendes  Hilfs- 
mittel der  Diagnose  versuchen,  muß  sich  aber  bewußt  sein,  daß  mit  einem 
negativen  Ausfall  der  Probe  nichts  bewiesen  ist 
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IV,  Die  physikalisclu%   cheini8i*he  niid  mikroskopisehe 
Untersiiehiing  der  Sekrete. 

Von  der  Beschreibung  der  verschiedenen  .Sekrete,  die  sich  am  Ausgang 
der  Harnröhre  zeigen,  Prostatasaft,  Samen  etc.,  sehen  wir  hier  ab,  weil  diese 
ihre  Besprechung  bei  den  einzelnen  Erkrankungen  finden.  Wir  beschäftigen 
uns  hier  vor  allem  mit  dem  Harn;  die  genaue  Kenntnis  seiner  normalen 
nnd  pathologischen  Beschaffenheit  bildet   die  Grundlage  jeder  Diagnostik. 

1.  Die  phyBikalischen  Eigenschaften  des  Harns. 

Die  24sttindige  Harn  menge  eines  gesunden  erwachsenen  Menschen 
beträgt  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  durchschnittlich  15ü<>  cmK  Ab- 
norme Verhältnise,  wie  starkes  Schw^itzen  oder  starkes  Trinken,  können 
nach  der  einen  wie  nach  der  anderen  Seite  hin  große  Abweichungen  herbei- 
führen. Pathologisch  ist  demnach  eine  vermehrte  oder  verminderte  Harn- 
menge erst  dann,  wenn  sie  längere  Zeit  und  nicht  infolge  der  genannten 
Umstände  besteht. 

Die  Farbe  des  Harn  ist  goldgelb;  es  kommen  jedoch  unter  normalen 
Verhältnissen  so  große  Abweichungen  vor,  daü  man  einen  wasserhellen,  mit 
einem  leichten  Stich  ins  Gelbliche  ausschauenden  Harn  ebensogut  wie  einen 
braunroten  noch  als  normal  ansehen  darf*  Die  Konzentration  spielt  hier 
eine  große  Rolle. 

Das  spezifische  Gewicht  des  Harns  wird  durch  die  Schwere  der 
im  Harn  gelösten  Bestandteile  bedingt.  Das  durchschnittliche  spezifische 
Gewicht  des  normalen  Harnes  beträgt  1U15 — lt)20.  Es  unterliegt  aber 
j^roßen  Schwankungen :  je  gröüer  die  in  der  Zeiteinheit  gelassene  Harn- 
menge  eines  Menschen,  umso  geringer  das  spezifische  Gewicht  und  vice 
versa.  Man  miiSt  das  spezifische  Gewicht  durch  ein  Urometer,  indem  man 
den  dem  unteren  Meniscus  entsprechenden  Teilstrich  ablie.st 

Die  Durchschnittsanalyse  für  normalen  Harn  —  24stündige  Menge 
von  1500  cw 3  —  ist  folgende: 

Wasser  1440  y,  feste  Bestandteile  60 y,  da%^on  sind  35 y  organische, 
25  (j  unorganische. 

Harnstoff —35       vi .    . 

Harnsäure -    0  J5  ;  I  ^'^^^^'^'^^ 

Na  Gl 16,5    ^j 

Phosphorsaure  Salze  (Ca,  Mg,  N,  K. )     -    6.0    „  |  unorganische. 

Schwefelsaure  Salze  ,.....=    3,0    „  | 

Die  Menge  des  Harns  und  sein  spezifisches  Gewicht  stehen  in  um- 
gekehrten Verhältnis  zueinander.  Steigt  die  Menge,  so  sinkt  unter 
normalen  Verhältnissen  das  spezifische  Gewicht  und  umgekehrt.  Ein  Miß- 
verhältnis zwischen  beiden  läßt  deshalb  auf  pathologische  Ver- 
hältnisse schliefen. 

Mit  beiden  Werten  vermag  man  annähernd  die  Summe  der  festen 
Bestandteile  des  Harnes  zu  berechnen,  ohne  daß  es  nötig  wäre,  den  Ham 
zu  diesem  Zweck  einzudampfen,  was  sehr  umständlich  ist.  W^enn  man  den 
von  Haeser  korrigierten  7'm/>/;csclien  Koeffizienten  2*33  mit  den  beiden 
letzten  Ziffern  des  spezifischen  Gewichtes  multipliziert,  so  erhält  man  die 
Menge  der  festen  Bestandteile,  welche  in  lOÜO  r»*»  des  Harnes  vor- 
handen sind. 
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Beispiel  fftr  das  Normale :  24stündige  Harnmenge  1500  tm«,  spezifi- 
sches Gewicht  1017. 

2,33  X  17  =  39*61  g  für  1000  cm^  Harn 

19-80  ,.    ^     500  „       „ 

ergo  59,41,  abgerundet  60-0^  für  IbOOcni^, 
Beispiel  für  Diabetes :  24stündige  Harnmenge  6000  ctw»,  spezifisches 
Gewicht  1035. 

2-33  X  35  =  81-55(7  für  1000  cm^ 

X  6 

489-30  i^  für  6000  m^ 
Die  festen  Bestandteile  sind  also  bei  Diabetes  mit  Polyurie  ungeheuer 
vermehrt. 

Beispiel  für  Schrampfniere :  Menge  4000  cm^,  spezifisches  Ge- 
wicht 1004. 

2-33  X  04  =  9-32  für  1000  m» 

xj 

37-28  für  4000  cm\ 
Die  festen  Bestandteile  sind  also  bei   der  Schrumpfniere  trotz  der 
Polyurie  sehr  vermindert. 

Der  normale  Harn  ist  klar  und  durchsichtig,  von  aromatischem 
Geruch,  der  etwas  an  Fleischbrühe  erinnert.  Er  ist  von  saurer  Reaktion, 
die  durch  das  sauer  reagierende  Mononatriumphosphat  bedingt  ist.  Es  hängt 
jedoch  die  Reaktion  des  Harnes  von  der  Nahrungsaufnahme  ab. 
Je  mehr  Fleisch  nähr  ung  wir  zu  uns  nehmen,  um  so  saurer  wird  der 
Harn,  bei  reichlicher  Pflanzenkost  und  Trinken  von  alkalischen  Mineral- 
wässern kann  der  Harn  alkalisch  werden.  Da  die  Pflanzensäuren  (Zitronen- 
säure, Apfelsäure,  Essigsäure,  weinsaure  Salze)  im  Blut  zu  kohlensauren 
Alkalien  verbrannt  werden,  so  bewirkt  der  Genuß  derselben  eine  Ver- 
minderung der  Azidität  des  Harns  bis  zum  Neutral-  oder  Alkalischwerden 
desselben  (Nahrungsphosphaturie  und  Karbonaturie). 

Wir  prüfen  die  Reaktion  des  Harnes  durch  Lackmuspapier;  saurer  Harn 
macht  blaues  Lackmuspapier  rot  und  alkalischer  Harn  macht  rotes  blau. 
Der  Harn  kann  auch  amphoter  reagieren,  d.  h.  rotes  Lackmuspapier 
bläuen  und  blaues  röten.  Dann  ist  im  Harn  außer  dem  sauren  Mononatrium- 
phosphat alkalisches  Dinatriumphosphat  zugegen.  Es  bedeutet  das  keinen 
pathologischen  Zustand. 

Ist  der  Harn  alkalisch,  ohne  daß  eine  zur  Alkaleszenz  führende 
Nahrungsaufnahme  stattgefunden  hat,  so  handelt  es  sich  entweder  um 
Alkaleszenz  durch  fixe  Alkalien  (essentielle  Phosphaturie  oder  Kar- 
bonaturie, siehe  diese),  oder  um  ammoniakalische  Harngärung  (siehe 
diese).  Im  letzteren  Falle  wird  ein  roter  Lackmusstreifen,  der  so  in  die 
Flasche  hineingehängt  ist,  daß  er  von  der  Flüssigkeit  nicht  benetzt  wird, 
durch  das  entweichende  Gas  gebläut,  während  er  im  ersteren  Falle  rot  bleibt. 

2.  Die  chemische  Untersuchung  des  Harnes. 

Wir  machen  es  uns  zur  Regel,  den  zu  untersuchenden 
Harn  stets  in  zwei  Portionen  aufzufangen.  Die  erste  Portion  ent- 
hält den  Harn  der  Blase  mit  denjenigen  Sekreten,  die  ihm  in  seinem  Laufe 
von  der  Blase  bis  zum  Meatus  extern,  urethrae  beigemischt  worden  sind, 
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der  zweite  stellt  den  unvennischten  Blasenharn  dar.  Das  ist  von  großer 
Wichtigkeit.  Nehmen  wir  an,  wir  wollen  den  Harn  auf  Albumen  unter- 
suchen und  haben  jene  Vorsicht  nicht  walten  lassen,  so  würde  bei  einer 
Eitersekretion  in  der  Harnröhre  (Urethritis)  der  Harn  Albumen  enthalten 
und  den  Unerfahrenen  täuschen  können.  Denn  sobald  Eiter  im  Harn  vor- 
handen ist,  muß  auch  Albumen  da  sein,  weil  das  Protoplasma  der  Eiter- 
zellen in  Lösung  geht.  Dann  haben  wir  es  mit  einer  Albuminnria  spurla 
zu  tun,  die  in  ihrer  Bewertung  ganz  verschieden  ist  von  der  Albnminnria 
vera^  um  die  allein  es  sich  meist  handelt. 

A.  Eiweifiproben. 

Wenn  vom  Eiweißham  in  gewöhnlichem  Sinne  gesprochen  wird,  so 
verstehen  wir  darunter  Serumalbumin  und  Serumglobulin,  deren 
Auftreten  im  Harn  den  klinischen  Begriff  der  Albuminurie  ausmacht. 

Der  Harn,  der  auf  Eiweiß  untersucht  werden  soll,  muß  klar  sein. 
Ist  er  trübe,  so  filtrirt  man  ihn  wiederholt,  bis  das  Filtrat  klar  ist  Gelingt 
das  durch  ein  einfaches  Filter  nicht,  so  schüttelt  man  ihn  zuvor  mit 
Magnesia  usta  oder  Kalkwasser  oder  kohlensaurem  Baryt  oder  Kohle  und 
filtriert  das  Gemenge. 

Für  klinische  Zwecke  vollkommen  ausreichend  sind  folgende  quali- 
tative Eiweißproben: 

a)  Die  Kochprobe. 

Kocht  man  klaren  sauren  Harn,  so  entsteht  bei  Gegenwart  von 
Eiweiß  eine  Trübung.  Da  eine  Trübung  aber  auch  durch  Ausfall  von 
Erdphosphaten  zustande  kommt,  so  setzt  man  zu  dem  gekochten  Hain 
einige  Tropfen  konzentrierter  Salpetersäure  oder  Essigsäure; 
diese  hellen  die  Erdphosphattrübung  auf,  nicht  aber  die  Albumintrübung. 

Es  kann  aber  auch  Albumen  vorhanden  sein,  wenn  beim 
Kochen  keine  Trübung  auftritt,  und  zwar  kommt  das  bei  alkali- 
schem Harn  vor,  weil  nämlich  in  diesem  das  Albumen  sich  mit  vorhan- 
denen Basen,  besonders  dem  K  zu  Kalialbuminat  verbindet,  welches 
durch  Kochen  nicht  gefällt  wird.  Setzt  man  in  solchem  Falle  Essigsäure 
oder  Salpetersäure  tropfenweise  zu  dem  gekochten,  klar  gebliebenen  Harn 
hinzu,  so  fällt  nun  das  Albumin  aus. 

Wegen  dieses  Verhaltens  des  Kalialbuminats  hatte  man  früher  em- 
pfohlen, den  Harn  vor  dem  Kochen  durch  Essigsäure  anzusäuern.  Das  ist 
aber  nicht  anzuraten,  weil,  sobald  Essigsäure  im  Überschuß  zugesetzt  wird, 
eine  lösliche  Verbindung,  von  Azetalbumin  sich  bildet,  die  dann  auch  beim 
Kochen  das  Albumen  nicht  fahren  läßt.  Will  man  vor  dem  Kochen  an- 
säuern, so  darf  man  nur  einige  Tropfen  Salpetersäure  dazu  verwenden. 

b)  Die  Unterschichtungsprobe  mit  Salpetersäure  (Äirf/ersche  Probe). 

Man  fügt  zu  dem  im  schräg  gehaltenen  Reagensglas  befindlichen 
Harn  mit  einer  Pipette  einige  Kubikzentimeter  konzentrierter  Salpetersäure 
hinzu,  indem  man  dieselbe  vorsichtig  an  der  Wand  des  Glases  entlang  laufen 
läßt,  oder  man  gießt  zuerst  einige  Kubikzentimeter  konzentrierte  Salpeter- 
säure in  ein  Beagensglas  und  läßt  den  Harn  tropfenweise  durch  ein  Filter 
auf  die  Säureschichte  fallen.    Bei  beiden  Methoden  sollen  sich  die  beiden 
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Flüssigkeiten  nicht  mischen.  Ist  Eiweiß  zugegen,  so  bildet  sich  an  der 
Grenze  der  beiden  Flüssigkeiten  ein  weißlich-grauer  Ring. 

Dieser  ist  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  braunen  Ringe,  der  in 
jedem  Harn,  also  auch  im  eiweißfreien,  sich  bildet  und  aus  salpeter- 
saurem Harnstoff  besteht 

Auch  Harzsäuren  nach  Einnehmen  voA  Terpentin,  Kopaivbalsam, 
Sandelholzöl  können  Albumen  vortäuschen,  da  sie  auch  mit  Siüpetersäure 
einen  gelbweißen  Ring  geben.  Besteht  eine  derartige  Vermutung,  so  führt 
man  mit  diesem  Harn  die  Kochprobe  a  aus.  Es  entsteht  eine  Trübung^ 
welche  sich  aber  durch  Zusatz  von  Alkohol  im  Überschuß  aufhellt 
sobald  man  den  Harn  tüchtig  schüttelt 

c)  Die  Probe  mit  Essigsäure  und  Ferrocyankalium. 

Man  säuert  den  zu  untersuchenden  Harn  mit  einem  Schuß  Essigsäure 
gut  an  und  läßt  dann  einige  Tropfen  einer  lOVoigen  Lösung  gelben  Blut- 
laugensalzes  (Ferrocyankalium)  hineinfallen.  Bei  Gegenwart  von  Albumen 
entsteht  ein  flockiger  Jfiederschlag  oder  auch  nur  eine  leichte  Trübung 
je  nach  der  Menge  des  vorhandenen  Eiweißes.  Diese  Probe  ist  außerordent- 
lieh  scharf  und  deshalb  besonders  geeignet,  wenn  es  sich  darum  hand^^ 
kleine  Mengen  Albumen  nachzuweisen. 

d)  Ein  noch  feineres  Reagens  ist  eine  20Voige  Sulfosalicyl- 

säure. 

Setzt  man  dem  zu  untersuchenden  Harn  einige  Tropfen  dieser  Lösung 
zu,  so  zeigen  sich  feinste  Spuren  von  Albumen  durch  Auftreten  einer 
Trübung. 

Will  man  die  Quantität  des  Eiweißes  bestimmen,  so  kann  man 
dazu  die  Kochprobe  benutzen  ,  welche  allerdings  nur  approximative 
Werte  gibt: 

Bildet  die  ganze  Hammenge  ein  festes  Koagalam,  so  beträgt  der  Albamingehalt        2-3% 
.,    die  Hälfte  der     „  „        „  .  „        -  „  ^  17» 

*/  Oo  ®/ 

Niederschlag  nur  in  der  Kuppe  des  Reagensglases  bedeutet 0"05Vo. 

Bloße  Trübung,  aber  kein  Koagulum 0-01V<> 

Etwas  genauere,  aber  auch  nur  annähernd  korrekte  Werte  gibt  die 
Probe  nach  Esbach  mit  dessen  Albuminometer. 

Man  füllt  den  eventuell  vorher  mit  Essigsäure  leicht  anzusäuernden 
Harn  bis  zur  Marke  U  des  Albuminometers ,  gießt  dann  das  Reagens 
(Acid.  picr.  10,  Acid.  citr.  sicc.  20,  Aq.  ad  1000)  bis  zur  Marke  R,  schüttelt 
und  liest  nach  24stündigem  Stehen  die  Eiweißmenge  ab.  Die  Zahlen  1,  2, 
3  u.  s.  w.  bedeuten  1,  2,  3  u.  s.  w.  Albumen  pro  mille. 

B.  Die  Albumosurie  oder  Propeptonurie. 

Außer  dem  Eiweiß  kommt  im  Harn  ein  Körper  vor,  genannt  Hemi- 
albumose  oder  Propepton,  der  sich  von  dem  in  der  Hitze  gerinnenden 
Eiweißstoff  dadurch  unterscheidet,  daß  er  in  der  Kälte  durch  Zusatz  von 
Salpetersäure  ausfällt,  sich  aber  beim  Erwärmen  löst.  Die  Ausscheidung 
dieses  Propeptons  nennt  man  Albumosurie  oder  Propeptonurie. 
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Findet  man,  daß  ein  bei  der  Salpetersäureprobe  entstandener  Ring 
durch  Erhitzen  kleiner  wird  und  beim  Erkalten  wieder  zunimmt,  dann  liegt 
der  Verdacht  auf  Gegenwart  von  Propepton  vor.  Zum  Nachweise  setzt 
man  zu  dem  Harn  etwa  Ve  Volumen  konzentrierte  Kochsalzlösung,  einige 
Tropfen  Essigsäure  und  kocht  auf.  Diese  Mischung  wird  heiß  filtriert.  In 
dem  erkalteten  Filtrat  fallen  die  Albumosen  aus. 

C.  Die  Biuretprobe. 

Wird  eiweißhaltiger  Harn  (dazu  gehören  Albumin  und  Hemialbumose) 
mit  Kali-  oder  Natronlauge  alkalisch  gemacht  und  zum  Kochen  erhitzt,  so 
entsteht  auf  Zusatz  von  einigen  Tropfen  lOVo^ger  Kupfersulfatlösung  eine 
violett-rote  Färbung. 

Diese  Probe  dient  auch  zum  Nachweis  von  Pepton  im  Harn  (Pep- 
tonurie),  dessen  Vorkommen  aber  noch  strittig  ist  Pepton  gibt  die 
Biuretprobe,  doch  muß  zum  Nachweis  desselben  zuvor  Albumen  und 
Hemialbumose  ausgefällt  werden. 

Ziemliche  Unklarheit  herrscht  über  die  Albuminurie  beieiter- 
oder  bluthaltigem  Harn.  Wenn  man  eiter-  oder  bluthaltigen  Harn  so 
oft  filtriert  hat,  daß  er  ganz  klar  ist,  so  wird  er  immer  noch  Albumen 
enthalten;  denn  von  den  Eiter-  und  Blutzellen  ist  eiweißhaltiges  Proto- 
plasma in  Lösung  gegangen,  kann  also  durch  das  Filtrieren  nicht  entfernt 
werden.  Diese  dem  Eiter  oder  Blut  entsprechenden  Eiweißmengen  sind 
aber  niemals  sehr  groß;  beim  Eiter  dürfen  sie  ^Viooo  und  beim  Blut  Viooo 
niemals  übersteigen. 

D.  Die  Zuckerproben. 

Sehr  geringe  Mengen  von  Glykose  (Traubenzucker)  sind  normaler- 
weise im  Harn  vorhanden.  Diese  Spuren  lassen  sich  aber  mit  den  in  der 
Praxis  üblichen,  sogleich  zu  schildernden  Methoden  nicht  nachweisen,  kommen 
daher  für  uns  nicht  in  Betracht. 

Da  der  Harn  bei  Zuckerkranken  zu  verschiedenen  Zeiten  des  Tages 
und  unter  dem  Einfluß  df r  Nahrung  in  Bezug  auf  die  Menge  des  aus- 
geschiedenen Zuckers  wechselt^  so  soll  man  entweder  ein  Gemisch  der 
24stündigen  Hammenge  oder  den  Harn  von  verschiedenen  Perioden  des 
Tages  untersuchen. 

a)  die  Trowmersche  Probe. 

Man  setzt  zu  dem  filtriÄten  Harn  Va  seines  Volumens  Kalilauge 
und  dann  unter  Umschüttebi  tropfenweise  10% ige  schwefelsaure 
Kupferlösung  hinzu.  Das  geschieht  so  lange,  als  sich  das  Kupfersalz  in 
der  Flüssigkeit  noch  löst.  Bei  Anwesenheit  von  Zucker  entsteht  eine 
schöne  blaue  Farbe.  Nun  erwärmt  man  das  Reagenzglas  vorsichtig  an 
der  Stelle,  wo  sich  der  Gipfel  der  Flüssigkeit  befindet.  Bei  Gegenwart  von 
Traubenzucker  entsteht  sehr  bald  ein  gelber  bis  gelbrother  bis  rother  fein- 
kömiger  Niederschlag  von  Kupferoxydulhydrat,  der  sich  langsam  zu 
Boden  setzt. 

Nur  diese  rasche  vor  dem  Kochen  auftretende  Reduktion  des 
Kupfersulfats  ist  für  Traubenzucker  charakteristisch:  ein  nachträglich  beim 
Erkalten  auftretender  Niederschlag  ist  nicht  beweisend. 

Cftsper,  Lehrbuch  der  Urologie.  4 
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Die  Probe  gibt  leicht  zu  Täuschungen  Anlaß,  da  auch  andere  Harn- 
bestandteile ,  wie  z.  B.  Harnsäure  und  besonders  Kreatinin  die  gleichen 
reduzierenden  Eigenschaften  haben  wie  der  Traubenzucker. 

Sicherer  ist 


b)  die  Böttger%c\i^  Wismutprobe. 

Sie  beruht  darauf,  daß  durch  Traubenzucker  alkalische  Wismut- 
lösung unter  Schwarzfärbung  reduziert  wird.  Man  macht  den  Harn 
durch  Zusatz  von  Kalilauge  stark  alkalisch,  setzt  eine  Messerspitze  Bismuthum 
subnitricum  hinzu  und  kocht  einige  Minuten.  Bei  Gegenwart  von  Trauben- 
zucker fällt  metallisches  Wismut  unter 
Schwarzfärbung  aus.  Fig.  77. 

Ist  der  Harn  eiweißhaltig,  so  muß  dieses 
vorher  ausgefällt  werden,  weil  sich  sonst  beim 
Kochen  schwarzes  Schwefelwismut  bildet, 
welches  durch  Zucker  reduziertes  Wismut  vor- 
täuschen könnte. 

Das  Ausfällen  des  Eiweißes  aus  dem 
Harn  geschieht,  wenn  derselbp  sauer  ist,  einfach 
durch  Kochen.  Der  Niederschlag  fällt  zu  Boden, 
und  überdies  kann  man  den  Harn  noch  filtrieren. 
Ist  der  Urin  neutral  oder  alkalisch,  so  wird 
Essigsäure  bis  zur  deutlich  sauren  Reaktion  zu- 
gesetzt, dann  gekocht  und  filtriert. 

Bei  Anwesenheit  größerer  Mengen  Zucker 
ist  sehr  brauchbar 

c)  die  J/ooresche  Probe. 

Versetzt  man  zuckerhaltigen  Harn  mit  Vs 
Volumen  konzentrierter  Kalilauge  und  kocht 
einige  Minuten,  so  färbt  §ich  derselbe  braun.  Zucker- 
mengen unter  Oö^o  lassen  sich  mit  dieser  Probe 
nicht  nachweisen. 

Aus  dem  Grade  der  Verfärbung  kann  man 
einen  Schluß  auf  die  ungefähre  Menge  des  vor- 
handenen Zuckers  machen: 

kanariengelb bedeutet  bis  P/o  Zucker 

bernsteingelb „  1 — 2  „ 

rumartig „  „  5.,        „ 

schwarzbraun  und  undurchsichtig         ,.         mehr  als  5  „ 
Eine  gute  quantitative  Bestimmung  ermöglicht 

d)  das  Lohnst cin^dYiQ  Saccharometer. 

Es  besteht  aus  einem  beiderseits  offenen  U-Rohr  (Fig.  77),  dessen 
längerer  Schenkel  das  die  Skala  enthaltene  Meßrohr  darstellt,  dessen 
anderer  durch  einen  eingeschliffenen  Stöpsel  während  der  Gärung  ver- 
schlossen wird.  Der  Stöpsel  enthält  ein  Luftloch,  welchem  ein  Luftloch  an 
dem  Hals  des  Meßrohres  entspricht.  Beim  Gebrauch  wird  der  Stöpsel  zu- 
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nächst  so  gestellt,  daß  die  beiden  Luftlöcher  übereinander  liegen,  wodurch 
die  Luft  entweichen  kann,  wenn  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit  einge- 
füllt wird ;  letzteres  geschieht  von  dem  anderen  Rohr  aus,  welches  stets 
offen  bleibt. 

Die  zu  untersuchende  Flüssigkeit  (Harn  mit  Hefe  versetzt)  wird  von 
dem  offenen  Rohr  aus  in  der  Menge  eingeführt,  daß  sie  in  dem  Meßrohr 
bis  zum  Nullpunkt  der  Skala  steigt;  darauf  wird  der  Stöpsel  so  gedreht, 
daß  die  Luftlöcher  nicht  mehr  übereinander  stehen,  das  Meßrohr  also  luftdicht 
abgeschlossen  ist.  Hierauf  wird  eine  kleine  Menge  Quecksilbers  eingegossen, 
welches  sich  in  dem  kurzen  Querstück  des  U-Rohrs  ansammelt  und  die 
Flüssigkeit  im  Meßrohr  gegen  die  im  offenen  Rohr  befindliche  absperrt. 
Der  Harn  wird  vorher  in  einem  dem  Apparat  beigegebenen  Reagenzglas 
bis  zur  obersten  Marke  eingefüllt  und  ihm  dann  Hefekügelchen  von  6 — 8  mm 
Durchmesser  zugesetzt.  Die  Flüssigkeit  wird  zu  einer  gleichmäßigen  Sus- 
pension geschüttelt.  Nach  Beendigung  der  Gärung,  die  bei  erhöhter  Tem- 
peratur (36<»  C.  am  besten  im  Brutschrank)  in  1 — 3  Stunden  vor  sich  geht, 
wird  der  Zuckergehalt  direkt  von  der  Teilung  abgelesen. 

Ist  der  Harn  eiweißfrei  gemacht  worden,  so  kann  man  die  quan- 
titative Zuckerbestimmung  sehr  bequem  mit  dem  Polarisationsapparat 
machen. 

Die  Enteiweißung  ist  nötig,  weil  durch  das  linksdrehende  Eiweiß 
die  rechtsdrehende  Wirkung  des  Traubenzuckers  beeinträchtigt  oder  gar 
aufgehoben  werden  würde. 

Trüber  oder  sehr  dunkler  Harn  wird  zuvor  mit  Vio  Volumen  Blei- 
zuckerlösung geschüttelt  und  filtriert.  Bei  der  Untersuchung  des  klaren 
Filtrats  muß  die  Verdünnung  in  Rechnung  gezogen  werden. 

E.  Azeton  und  Azetessigsäure. 

Diese  beiden  Körper  kombinieren  sich  öfters,  indem  ein  Azetessigsäure 
enthaltender  Harn  stets  auch  Azeton  enthält,  nicht  aber  umgekehrt.  Die 
Azetessigsäure  zerfällt  nämlich  leicht  in  Azeton  und  Kohlensäure. 

Azetonurie  kommt  bei  verschiedenen  fieberhaften  Zuständen  vor, 
beim  Diabetes  mellitus,  bei  Magen-  und  Darmkarzinoin,  bei  Inanitions- 
zuständen,  bei  langdauemder  Narkose,  Autointoxikation,  chronischem  Mor- 
phinismus, den  gastrischen  Krisen  der  Tabiker,  bei  Peritonitis,  Schwan- 
geren und  Gebärenden  als  Zeichen  des  intrauterinen  Fruchttodes:  sie 
beweist  einen  gesteigerten  Eiweißzerfall  im  Organismus,  wobei  aber 
berücksichtigt  werden  muß,  daß  sie  auch  gelegentlich  bei  starker  Eiweiß- 
zufuhr als  physiologische  Erscheinung  vorkommen  kann. 

Das  Vorkommen  der  Azetessigsäure,  die  Diazeturie,  dagegen  ist 
stets  ein  prognostisch  sehr  ungünstiges  Anzeichen,  da  sie  bei  malignem 
Verlauf  des  Diabetes,  andauernder  Inanition,  Magen-Darmkarzinom  und  bös- 
artigem Scharlach  und  Masern  beobachtet  wird. 

Zum  Nachweis  des  Azetons  im  Harn  versetzt  man  den  Harn  mit 
einer  frischen  Lösung  von  Nitroprussidnatrium  und  Natronlauge,  bis 
derselbe  alkalisch  reagiert.  Beim  Zusatz  von  Essigsäure  tritt  bei  Anwesen- 
heit des  Azetons  eine  purpurrote  Färbung  auf. 

Zum  Nachweis  der  Diazeturie  setzt  man  zum  Harn  etwas  Eisen- 
chloridlösung, filtriert  einen  etwa  entstandenen  Niederschlag  von  Phos- 
phaten ab  und  fügt  noch  etwas  Eisenchforidlösung  hinzu :  bei  Anwesenheit 
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von  Azetessigsäure   tritt  eine   tief  rote  Färbung  auf,  die   bei  Zusatz  von 
Schwefelsäure  sofort  verschwindet. 

Antipyrin,  Salizylsäure  und  Karbolsäure  geben  mit  Eisenchlorid  eine 
ähnliche  Reaktion. 

F.  GallenfarbstofP. 

Bei  jedem  Ikterus  tritt  Gallenfarbstoff  im  Harn  auf.  Ist  er  in 
großer  Menge  vorhanden,  so  sieht  man  es  meist  dem  Harn  mit  bloßem 
Auge  an ;  er  hat  eine  grtinbraune  Färbung,  beim  Schütteln  zeigt  er  einen 
grünlich  gefärbten  Schaum,  Der  nach  Einnehmen  von  Rhabarber  und 
Senna  ähnlich  gefärbte  Harn  ist  dadurch  zu  unterscheiden,  daß  er  keinen 
gelben  Schaum  gibt  und  bei  Zusatz  von  Natronlauge  rot  wird. 

Der  primär  im  Harn  vorhandene  Gallenfarbstoff  ist  das  Bilirubin, 
aus  dem  sich  durch  Oxydation  Biliverdin,  Biliprasin  und  Bilifuchsin  bilden. 

Zum  Nachweis  des  Gallenfarbstoffs  unterschichtet  man  den  Harn  mit 
rauchender  Salpetersäure  (Gmelinsche  Probe).  An  der  Grenze  beider  Flüssig- 
keiten bildet  sich  ein  Farbenring,  der  von  grün  durch  violett  in  rot  und 
gelb  übergeht. 

Nach  Rosenbach  kann  man  auch  die  Probe  so  anstellen,  daß  man 
den  gelben  Farbstoff  enthaltenden  Harn  auf  ein  Filter  tropft  und  daneben 
einen  Tropfen  rauchende  Salpetersäure  zugibt.  An  der  Berührungsstelle 
der  beiden  Flüssigkeiten  sieht  man  einen  Farbenring  entstehen. 

G.  Lipurie  und  Chylurie. 

Fett  kann  dem  Harn  mechanisch  (Einfettung  von  Bougies,  Spe- 
kula etc.)  oder  durch  stark  fetthaltige  Nahrung  (medikamentöse  Lipurie) 
beigemischt  sein.  Der  Harn  sieht  undurchsichtig,  grauweißlich  aus  und 
zeigt  mikroskopisch  eine  große  Menge  Fettkügelchen. 

Bei  der  Chylurie  ist  der  Harn  milchähnlich  und  enthält  außer  dem 
Fett  Eiweiß. 

Der  Nachweis  des  Fettes  im  Harn  geschieht  dadurch,  daß  man  ihn 
mit  Kalilauge  versetzt  und  mit  Äther  schüttelt;  dann  verschwindet  die 
Trübung  oder  wird  wenigstens  geringer.  Ein  Tropfen  der  fetthaltigen 
Ätherausschüttelung  hinterläßt  beim  Verdunsten  auf  einem  Stück  weißen 
Papiers  einen  Fettfleck,  der  auch  bei  der  Wärme  nicht  verschwindet. 

H.  Hydrothionurie. 

Schwefelwasserstoff  findet  sich  im  frischen  Harn  bei  jauchiger 
Cystitis,  Pyelitis,  bei  Kommunikation  zwischen  Darm  und  Blase  und  sehr 
selten  auch  ohne  direkte  Verbindung  dieser  beiden  Organe  bei  größerer 
Ansammlung  dieses  Gases  in  dem  der  Blase  benachbarten  Darm. 

Schwefelwasserstoff  verrät  sich  bereits  durch  seinen  Geruch.  Zum 
Nachweise  säuere  man  den  in  eine  Flasche  gefüllten  Harn  vorsichtig  an 
und  verschließe  die  Flasche  mit  einem  Korken,  an  welchem  ein  mit  Blei- 
azetat getränktes  Stückchen  Papier  befestigt  ist;  bei  Gegenwart  von 
Schwefelwasserstoff  färbt  sich  das  Papier  schwarz. 

Eine  Pneumaturie,  d.  h.  freies  Gas,  das  sich  mit  dem  Hamstrahl 
zusammen  entleert  und  ein  windartiges  Geräusch  dabei  verursacht,  wurde 
bei  der  Gärung  diabetischen  Harnes  in  der  Blase  beobachtet. 
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I.  Indikan  im  Harn. 

Inwieweit  das  Vorkommen  von  vermehrtem  Indikan  im  Harn  dia- 
gnostisch verwertet  werden  kann,  ist  noch  nicht  ganz  sichergestellt.  Man 
weiß  aber  soviel,  daß  es  besonders  häufig  vorkommt  bei  putriden  Eite- 
rungen, bei  Darm  Verschluß,  überhaupt  bei  Magen-  und  Darmkrankheiten 
mit  abnormer  Zersetzung  der  Ingesta. 

Zum  Nachweis  des  Indikans  versetzt  man  10  em*  Harn,  der  durch 
Kochen  und  Filtrieren  von  Eiweiß  befreit  worden  ist,  mit  2  cm^  Chloro- 
form und  10  cni^  konzentrierter  Salzsäure,  fügt  1 — 2  Tropfen  frischer 
konzentrierter  wässeriger  Chlorkalklösung  zu  und  schüttelt  gut  durch.  Bei 
vermehrtem  Indikangehalt  set^t  sich  das  Chloroform  am  Boden  des  Reagens- 
glases als  blau  gefärbte  Schicht  ab. 

K.  Blut  im  Harn. 

Wenn  nian  bluthaltigen  Harn  mit  Kalilauge  etwa  ein  Drittel  seines 
Volumens  versetzt  und  kocht,  so  fallen  Erdphosphate  aus  und  reißen  den 
Blutfarbstoff  mit.  Sie  erscheinen  dann  als  roter  fleckiger  Niederschlag; 
bei  Abwesenheit  von  Blut  ist  dieser  Niederschlag  weiß  bis   gelblichweiß. 

L.  Das  Verhalten  des  Harnes  nach  Aufnahme  einiger  wichtiger 

Medikamente. 

Karbolharn  (Phenol,  Naphthalin  undSalol,  welch  letzteres  sich  im  Harn 
in  Karbolsäure  und  Salizylsäure  gespalten  vorfindet)  ist  grünlichbraun  und 
dunkelt  beim  Stehen  an  der  Luft  nach.  Ebenso  sieht  der  Hai^n  aus  nach 
dem  Gebrauch  von  Fol.  uv.  ursae  und  Teerpräparaten. 

Bals.  Copaiv.  bewirkt,  daß  der  Harn  auf  Zusatz  von  Salzsäure  sich 
rot  färbt. 

Nach  innerlichem  und  äußerlichem  Gebrauch  dieses  Öls  wie  auch  von 
Ol.  Santali,  Ol.  Terebinthinae  und  Styrax  enthält  der  Harn  Harz- 
säuren, welche  sowohl  bei  der  Kochprobe  wie  bei  der  Unterschichtungs- 
probe mit  Salpetersäure  Trübung  hervorbringen  und  daher  Albuminurie 
vortäuschen  können.  Zum  Unterschied  von  dieser  wird  die  durch  Harz- 
säuren bedingte  Trübung  durch  Zusatz  von  zwei  Volumina  Alkohol  zum 
Harn  sofort  zum  Verschwinden  gebracht.  Bei  der  Kochprobe  setze  man  den 
Alkohol  erst  nach  dem  Erkalten  zu;  bei  der  Unterschichtungsprobe  darf 
kein  Überschuß  an  Salpetersäure  vorhanden  sein,  weil  diese  den  Alkohol 
unter  stürmischer  Gasentwicklung  zerlegt. 

Bei  Einnahme  von  Ol.  Te rebin th.  riecht  der  Harn  nach  Veilchen. 
Beim  Erhitzen  entsteht  eine  Trübung,  die  sich  in  Alkohol  löst. 

Jod-  und  Bromsalze  weist  man  dadurch  nach,  daß  man  zum  Harn 
einige  Tropfen  rauchender  Salpetersäure  und  Chloroform  hinzusetzt  und 
tüchtigt  schüttelt.  Das  zu  Boden  sinkende  Chloroform  färbt  sich  durch 
Jod  rotviolett,  durch  Brom  braungelb. 

Chlorsaures  Kali:  Man  säuert  den  Harn  mit  Salzsäure  an  und 
setzt  eine  frische  Lösung  von  Jodkaliumstärkekleister  hinzu.  Beim  Er- 
wärmen wird  die  Flüssigkeit  durch  freiwerdendes  Jod  gebläut,  indem  sich 
Jodamylum  bildet. 

Salizylsäure:  Der  Harn  gibt  mit  Eisenchlorid  Violettfärbung. 

Antypirin:  Der  Harn  gibt  mit  Eisenchlorid  Rotfärbung. 
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Santonin:  Der  Harn  ist  strohgelb,  wird  nach  Zusatz  von  Kalilauge 
scharlachrot. 

Rheum  und  Senna  gibt  mit  Kalilauge  gleichfalls  Rotfärbung,  doch 
bleibt  diese  Färbung  bestehen,  während  die  durch  Santonin  bedingte  bald 
verschwindet.  Versetzt  man  den  Harn  mit  Barytwasser,  so  entsteht  bei 
Gegenwart  von  Rheum  und  Senna  ein  roter  Niederschlag,  während  beim 
Vorhandensein  von  Santonin  das  Filtrat  rot  ist. 

Etwas  umständlicher,  doch  zuweilen  wichtig  ist  der  Nachweis  von 
Hg  im  Harn.  Man  fügt  zu  etwa  300  crn^  des  zu  prüfenden  Harnes  etw^as 
Natronlauge  und  Zucker  und  erhitzt  zum  Kochen.  Es  fallen  die  Phosphate 
aus,  welche  das  Hg  mit  sich  reißen.  Die  über  dem  Niederschlag  stehende 
Flüssigkeit  wird  abgegossen,  der  Niederschlag  in  Salzsäure  gelöst  und 
diese  Lösung  P/j  Stunden  bei  schwachem  Feuer  gekocht,  während  man 
einen  ausgeglühten  dünnen  Kupferdraht  hineinhängt.  Der  Draht  wird  dann 
herausgenommen,  in  sehr  verdünnter  Natronlauge  ausgekocht  und  zwischen 
Filtrierpapier  getrocknet  Erhitzt  man  den  Draht  nun  in  einer  zuge- 
schmolzenen Glasröhre,  so  sublimiert  das  Hg  und  setzt  sich  in  kleinsten 
Kügelchen  im  oberen  kälteren  Teile  der  Glasröhre  ab. 

Für  praktische  Fälle  am  Krankenbett  zur  schnellen  Orientierung 
empfiehlt  sich  folgende  Untersuchung  des  Harns: 

1.  Trüber  Uarn  wird  in  seinem  oberen  Anteil  im  Reagensglas  ge- 
kocht. Es  bestehen  drei  Möglichkeiten : 

1.  Die  Trübung  löst  sich  auf;  dann  handelt  es  sich  um  harn- 
saure Salze. 

2.  Die  Trübung  wird  im  gekochten  Anteil  stärker;  dann  handelt  es 
sich  entweder  um  Pyurie  oder  Phosphaturie  und  Karbonaturie. 
Die  Entscheidung  gewähren  einige  Tropfen  Essigsäure.  Bei  der  Pyurie 
bleibt  die  vermehrte  Trübung  bestehen,  die  durch  Phosphate  und  Karbonate 
bedingte  stärkere  Trübung  verschwindet  auf  den  Essigsäurezusatz,  der 
Harn  wird  ganz  klar.  Bei  den  Karbonaten  geht  die  Klärung  mit  Gas- 
entwicklung, bei  den  Phosphaten  ohne  diese  vor  sich. 

3.  Die  Trübung  bleibt  sich  gleich.  Dann  handelt  es  sich  entweder 
um  Schleim  (Muzinurie),  Sperma  (Spermaturie)  oder  Bakterien  (Bakteriurie). 
Die  Unterscheidung  gewährt  das  Mikroskop. 

Man  präge  sich  demnach  folgendes  Schema  ein: 

I  Trüber  Harn  wird  im  oberen  Teil  gekocht:  ; 

'"     ;i;S.S       i  die  Trübung  wird  stärker 


tlie  Trübling 
bleibt  gleich 


im  gekochten  Anteil 


dieselbe  verschwin- 
det auf  Zusatz  von 
Essigsäure 
Phosphaturie 


Muzinurie 
Bakteriurie 
Spermaturie 


I  dieselbe  bleibt  auf 

;  Zusatz   von   Essig- 

I  säure 

Harnsaure  Salze  Tjurie 

!  Karbonaturie 

I  ■•  I  I 

II.  Klarer  Harn  wird  in  derselben  Weise  untersucht.  Man  kocht 
den  oberen  Anteil  im  Reagensglas. 

1.  Es  entsteht  Trübung;  dann  handelt  es  sich  entweder  um  Albumen 
oder  Phosphate.  Ein  Tropfen  Essigsäure  gewährt  die  Unterscheidung :  bei 
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der  Albaminnrie  bleibt  die  Trübung,  die  Phosphate  werden  durch  Essig- 
säure gelöst. 

2.  Der  Harn  bleibt  klar.  Dann  muß  man  einen  Tropfen  Essigsäure 
hinzufügen;  bleibt  er  auch  jetzt  klar,  so  ist  er  frei  von  Albumen;  tritt 
nachträglich  eine  Trübung  auf,  so  ist  Eiweiß  vorhanden.  Dasselbe  war  an 
Alkali  gebunden  und  durch  die  Hitze  nicht  gefällt,  erst  der  Zusatz  von 
Essigsäure  bewirkt  das  Entstehen  von  Alkaliazetat  und  das  Freiwerden  des 
Albumens.  Diese  Verhältnisse  finden  sich  daher  nur  bei  alkalischem  Harn. 

Man  untersuche  demnach  nach  folgendem  Schema: 


Klarer  Harn  wird  gekocht: 


der  Harn  wird  trüb  im  gekochten  Anteil 


die  Trübung  bleibt  bei 

Zusatz  von  Essigsäure 

bestehen 

Albuminurie 


die  Trübung  klärt  sich 
bei  Essigsäurezusat^ 

Phosphaturie 


der  Harn  bleibt  klar 


wird  aber  trüb  nach  Zu- 
satz von  Essigsäure 

Albuminurie 


3.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Harnes. 

In  jedem  Falle  soll  die  chemische  Untersuchung  des  Harnes  durch 
die  mikroskopische  ergänzt  werden.  Auch  wenn  der  Harn  ganz  klar  ist, 
muß  diese  stattfinden;  denn  häufig  finden  sich  mikroskopisch  Dinge,  die 
makroskopisch  nicht  zu  sehen  und  auch  nicht  zu  vermuten  waren.  Für 
eine  exakte  Diagnose  ist  es  unerläßlich,  daß  man  alle  Formbestandteile  des 
Harnes  unter  dem  Mikroskop  zu  erkennen  und  zu  deuten  imstande  ist. 

Früher  ließ  man  den  Harn  in  einem  Spitzglas  sedimentieren  und 
untersuchte  dann  den  Bodensatz.  Dieser  Weg  ist  heute  nicht  mehr  gangbar. 
Wir  wissen,  daß  sich  bei  längerem  Stehen  Bakterien  im  Harn  entwickeln 
und  daß  sich  derselbe  verändert.  Wir  müssen  deshalb  den  Harn  frisch, 
möglichst  sogleich  nach  der  Entleerung,  untersuchen.  Zu  diesem  Zwecke 
bedienen  wir  uns  der  Zentrifuge,  welche  uns  das  Sediment  des  Harnes 
in  wenigen  Minuten  zur  Untersuchung  bereit  liefert.  Wir  unterscheiden 
die  organisierten  und  nicht  organisierten  Bestandteile  des  Sedimentes. 

A.  Organisierte  Sedimente. 
1.  Blutkörperchen. 

Die  roten  Blutkörperchen,  Erythrozyten,  erscheinen  je  nach  dem 
Grade  der  Blutung  verschieden  in  ihrer  Menge.  Meist  liegen  sie  einzeln, 
nur  bei  sehr  starken  Blutungen  sind  sie  geldrollenartig  gruppiert.  Bei  fri- 
scher Blutung  sieht  man  sie  als  kleine  runde  Scheiben  mit  leicht  rötlichen 
zentralen  Schatten  (Fig.  78a).  Auf  der  Kante  liegend,  haben  sie  biskuit- 
förmige  Gestalt  (Fig. 78).  Sehr  bald,  besonders  in  saurem  konzentriertem 
Harn,  schrumpfen  sie  durch  Wasserentziehung  (Fig.  786)  und  sehen 
schließlich  sterüartig  aus  (Fig.  78  c).  In  verdünntem  und  alkalischem  Harn 
quellen  sie  auf,  verlieren  ihre  Farbe  und  erscheinen  in  Gestalt  heller  Ringe 
(Fig.  78rf).  Rote  Blutzellen-,  die  ihren  Farbstoff  ganz  '  abgegeben  haben, 
bezeichnet  man  als  Blutschatten.  Sie  stellen  schwach  konturierte  Ringe 
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dar,  die  meist  kleiner  sind,  als  die  Blutzellen  ursprünglich  waren  (Fig.  79). 
Sie  sind  ein  Beweis,  daß  die  Blutzellen  länger  mit  dem  Harn  in  Berüh- 
rung gewesen  sind,  die  Blutung  also  älteren  Datums  ist. 

Sehr  kleine  kugelige  Gebilde,  die  im  Gegensatz  zu  den  Blutschatten 
den  Blutfarbstoff  beibehalten  haben,  nennt  man  Mikrozyten. 

Die  weißen  Blutkörperchen  (Leukozyten),  Eiterkörperchen, 
Lymphkörperchen  und  Schleimkörperchen  haben  eine  runde  Gestalt, 

Fif?.  78. 


a  Blatkörpcrchen  mit  delliger  Vertiefung,  b  und  e  goKcbmrapft.  d  Aufgequollen. 

verändern  dieselbe  aber  durch  amöboide  Bewegungen.  Ganz  frisch  lassen  sie 
keinen  Kern  erkennen ,  sondern  zeigen  ein  granuliertes ,  kömiges  Aussehen 
(Fig.  80  tf).  Mit  der  Zeit^  oder  schneller,  wenn  man  Wasser  oder  verdünnte 

Fig.  80. 
Fig.  79. 

3 ®  ®^ 

Lenkozjrten. 

Essigsäure  zusetzt,  heben  sich  von  dem  kömigen  Protoplasma  1 — 4  Kerne 
ab  (Fig.  soft),  die  bei  stärkerer  Vergrößerung  in  ihrem  Innem  Kem- 
körperchen  erkennen  lassen. 

Die  Leukozyten  können  leicht  mit  kleinen  runden  Epithelien  ver- 
wechselt werden.  Zur  Unterscheidung  setze  man  einen  Tropfen  Jodjod- 
kaliumlösung unter  das  Deckglas ;  die  Leukozyten  färben  sich  dann  intensiv 
mahagonibraun,  während  die  Epithelien  nur  eine  leichte  gelbe  Färbung 
annehmen.  Schleimkörperchen  und  Lymphkörperchen  sind  unter  dem  Mi- 
kroskop von  Leukozyten  nicht  zu  unterscheiden. 
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2.  Die  Epithelien. 

Die  Epithelzellen  kommen  in  mannigfacher  Gestalt  im  Harn  vor. 
Die  Epithelien  der  Nierenkanälchen ,  des  Nierenbeckens,  der  ^lase,  der 
Harnröhre,  der  Prostata,  der  anliegenden  Drüsen,  der  Vagina  —  sie  alle 
finden  sich  gelegentlich  im  Harn.  Nun  hat  man  seit  altersher  versucht, 
aus  der  Gestalt  der  Epithelzellen  auf  die  Provenienz  derselben  zu  schließen. 

Fig.  81  zeigt,  wie  man  die  Epithelien  bisher  im  allgemeinen  beur- 
teilt hat:  die  kleinen  runden,  kubischen  scharf  konturierten  Zellen  mit 
einem  groüen  Kern  entstammen  den  Nierenkanälchen  (a)\  die  nach 
einer  Richtung  hin  geschwärzten  länglichen  Zellen  (b)  dem  Nierenbecken; 

Fig.  81. 


Epithelien  der  Hamwege. 

die  platten,  groüen,  mit  1  bis  2  Kernen  versehenen  schollenartigen  Zellen 
stellen  das  gewöhnliche  Epithel  der  Harnblase  dar  (c),  doch  sehen  wir 
in  d  Formen  von  Blasenepithelien,  die  schon  wesentlich  anders  aussehen. 
Die  länglichen,  kolbenförmigen  Zellen  (e)  entstammen  der  Prostata;  bei/ 
sehen  wir  ein  sehr  großes  Scheidenepithel  und  //  endlich  zeigt  Zellen  aus 
den  tieferen  Schichten  der  männlichen  Harnröhre. 

Schon  aus  dieser  kleinen  Skizze  läßt  sich  erkennen,  daß  die  Epi- 
thelien der  einzelnen  Teile  der  Harnwege  sich  sehr  ähneln  und 
zum  Teil  ineinander  übergehen.  Tatsächlich  kommen  kolbenartige 
Zellen,  wie  sie  allerdings  im  Nierenbecken  sehr  häutig  sind,  auch  in  den 
tieferen  Schichten  der  Harnröhre  und  in  der  Prostata  vor.  Deswegen  ist 
die  Unterscheidung  der  Arten  der  Epithelien  aus  ihrer  Form  oft  unmög- 
lich, und  entgegen  den  immer  wiederkehrenden  Behauptungen,  daß  die 
Form   des  Epithels  einen  Schluß  gestatte  über   den  Sitz   der  Affektion. 
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müssen  wir  mit  Eichhorst  und  Bizzozero  betonen,  daß  das  in  den  aller- 
seltensten  Fällen  möglich  ist.  Einzig  und  allein  die  Nierenepithelien, 
die  aber  leider  selten  gefunden  werden,  weil  sie  unter  der  Menge  der 
Zellen  verschwinden,  bilden  eine  Ausnahme ;  ihre  runden  kubischen  Formen 
mit  scharfen  Konturen  und  großen  Kernen  heben  sich  ab,  sind  aber  leicht 
mit  Leukozyten  zu  verwechseln.  Ein  wichtiges  Merkmal,  das  vor  der  Ver- 
wechslung schützt,  ist,  daß  sie  größer  sind  als  diese. 

3.  Hamzyllnder. 

Allgemein  bekannt  ist  die  große  diagnostische  Bedeutung  der  Zy- 
linder im  Harn,  deren  Entstehung  auf  verschiedene  Weise  erklärt  wird. 
Nach  der  einen  Ansicht  verlieren  die  Glomeruli  durch  Erkrankung  die 
Fähigkeit,  das  Eiweiß  des  Blutes  zurückzuhalten,  es  tritt  in  die  Ham- 
kanälchen  und  nimmt  dort  die  Gestalt  derselben  an  (hyaline  Cylinder). 
Schlagen  sich  dann  die  Epithelien  der  Hamkanälchen  oder  die  Blutzellen 
u.  s.  w.  auf  diese  Zylinder  nieder,  so  haben  wir  die  Epithelialzylinder,  die 
Blutzylinder  u.  s.  w.  Nach  der  Meinung  anderer  wären  sämtliche  Zy- 
linder, auch  die  hyalinen,  als  metamorphosierte  Epithelien  aufzufassen. 

Wir  begegnen  im  Hamsediment  folgenden  Arten  von  Zylindern: 

a)  Hyaline  Zylinder.  Es  sind  Gebilde  von  homogener  Beschaffen- 
heit, glashell  und  so  blaß,  daß  man  ihre  Konturen  nur  schwer  von  der 
umgebenden  Flüssigkeit  unterscheiden  kann.  Man  untersuche,  um  sie  zu 
finden,  bei  enger  Blende  (Fig.  82). 

h)  Granulierte  Zylinder.  Sie  haben  wechselnde  Länge  und  Breite 
wie  alle  Zylinder,  sind  von  gelblichweißer  bis  grauer  Farbe,  scharf  kon- 
turiert  und  haben  häufig  Einkerbungen.  Die  Enden  sind  meist  finger- 
förmig abgerundet.  Die  Granula  sind  entweder  über  den  ganzen  Zylinder 
gleichmäßig  verteilt  oder  nur  stellenweise  angehäuft,  so  daß  der  Zylinder 
zum  Teil  noch  hyalin  ist.  Auch  vereinzelte  Auflagerungen  von  Leukocyten 
sind  wahrnehmbar  (Fig.  8;*)). 

c)  Epithelzylinder,  Leukozytenzylinder  und  Blutzylinder 
haben  ein  ganz  charakteristisches  Aussehen  (Fig.  84).  Neben  den  Blut- 
zylindem  liegen  freie  Blutkörperchen,  meist  Schatten  im  Gesichtsfeld ;  der 
Epithelzylinder  (Fig.  84 r)  läßt  nur  im  oberen  Teil  Epithelien  erkennen,  im 
unteren  ist  er  bereits  granuliert. 

d)  Wachs-  oder  Amyloidzylinder  zeichnen  sich  durch  ihr  starkes 
Lichtbrechungsvermögen  aus,  wodurch  sie  wachsartig  glänzend  erscheinen. 
Sie  sind  oft  groß  und  breit,  zeigen  Risse  und  Einkerbungen.  Vielfach  liegen 
glänzende,  unregelmäßig  gestaltete  Schollen  neben  ihnen  (Fig.  85).  Ein- 
zelne, aber  nicht  alle  Wachszylinder  geben  die  sogenannte  Amyloid- 
reaktion  (Rotfärbung  mit  Methyl  violett). 

Zur  Erklärung  ihrer  Entstehung  muß  man  annehmen,  daß  die  Ei- 
weißsubstanz, welche  die  Grundlage  des  Zylinders  bildet,  eine  Umwandlung 
in  jene  uns  bislang  noch  unbekannte  wachsartige  Masse  erfahren  hat. 

e)  Zeigen  die  Zylinder  Auflagerungen,  welche  aus  Fettröpfchen  be- 
stehen, so  nennen  wir  sie  Fettröpfchenzylinder.  Neben  den  Tröpfchen 
finden  sich  auch  Fettsäuren  in  Form  von  nadeiförmigen  Kristallen  auf- 
gelagert (Fig.  86). 

«'Von*  diesen  echten  Hamzy lindem  sind  zu  unterscheiden  die  soge- 
nannten fals'chen  Zylinder,  die  Urat-  und  Mikrokokkenzylinder 
und  die  Zylindroide,  zylinderartige  Gebilde. 


Die  mikroskopische  Untersachong  des  Harns. 
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Fig.  87  zeigt  uns  zylinderförmige  Gebilde,  die  aus  einer  zylinder- 
artigen Ansammlung  von  saurem  harnsaurem  Natron  bestehen.  Diese 
Zylinder  sind  von  granulierten  gut  dadurch  zu  unterscheiden,  daß  sie 
durch  Zusatz  von  Essigsäure  scluoimpfen. 

Auf  zylinderförmigen  Schleimgerinnseln  können  auch  Kristalle  von 
Harnsäure  und  oxalsaurem  Kalk  sich  niederschlagen,  die  man  dann  als 
Harnsäure-  und  Oxalatzylinder  bezeichnet. 


Fig.  82  a. 


Fig.  82  6. 


Fig.  83. 


a  Hyaliner  Zylinder,  b  Desgleichen  mit  Leukozyten  besetzt. 
Nach  V.  Jakach. 


Granalierter  Zylinder  mit  Leukozyten 
besetzt.  Nach  v.  Jakseh. 


Sehr  ähnlich  sind  den  granulierten  Zylindern  die  Mikrokokken- 
zy  lind  er,  die  aus  Anhäufungen  von  Mikrokokken  bestehen,  sich  von  den 
ersteren  aber  dadurch  unterscheiden,  daß  sie  selbst  gegen  Kalilauge  und 
Salpetersäure  resistent  sind. 


Fig.  84  b. 


Lenkozytenzylinder. 
Fig.  84  e. 


Kpithelzylinder. 
Nach  V.  Jaksch. 


Fig.  85. 


Wachsartiger  Zylinder. 
Fig.  86. 


Fettröpfchenzylinder. 


Fig.  87. 


/ 


Zylinder,  aus  sauerem,  hamsanerem 

Natron  bestehend. 

Nach  V.  Jak$ch. 


Auch  die  schleimartigen  Gebilde,  Zylindroide  genannt,  könnten  zu 
Verwechslungen  mit  Hyalinzylindern  Veranlassung  geben.  Sie  zeichnen  sich 
aber  meist  durch  ihre  enorme  Länge  aus.  Sie  überragen  oft  mehrere 
mikroskopische  Gesiohlsf eider.  Fig.  88  zeigt  «ein  solches  Grebilde,  auf  dem 
sich  ein  Epithel  und  einige  Leukozyten  niedergeschlagen  haben.       » 

Mikraorgati4Nnien.  Der  frisch  «Btleerte  Harn  ist  frei  von  Mikro- 
organismen; er  ist  als  steril r;zu  betrachten.  Enthält  der  frisch  gelassene 
Harn  Mikroorganismen,   so    ist  das  als  ein  pathologischer  Zustand   anzu- 
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sehen.    Es   erhellt   daraus   die  schon  oben  betonte    Notwendigkeit,  den 
Harn  stets  frisch  mit  Hilfe  der  Zentrifuge  zu  untersuchen. 

Als   Bakteriurie    bezeichnen    wir   eine   mykotische   Affektion  der 
Blase    oder   der  Nieren,    bei  welcher  der  Harn  Mikroorganismen  enthält. 

Fig.  R8. 


Zylindroid. 


ohne  daß  in  demselben  Eiterkörperchen  vorhanden  sind.  Es  ist  das  die 
Ausnahme,  denn  fast  immer  finden  wir  Mikroorganismen  im  Harn  mit 
Eiterung  gepaart. 


Fig.  89. 


a  Mikrokokken  in  knrsen  Ketten  und  Gruppen,  b  >Sarciue.  c  Sproflpilse  im 
eauarn  Harn,  d  Hefezellen,  e  Schimmelpilze.  Nach  Loebiteh. 


Es  ist  auch  noch  hervorzuheben,  daß  bei  den  verschiedensten  Er- 
krankungen im  Organismus  Bakterien  durch  den  Harn  ausgeschieden 
werden  können,  ohne  daß  die  Harnorgane  selbst  erkrankt  sind. 

Es  kommen  im  Harn  vor:  Sproßpilze,  Schimmelpilze  und 
Spaltpilze.  Einigen  derselben  begegnen  wir  nur,  wenn  der  Harn  längere- 


Die  n3ikmt^knpi6K'h<5  nntersMcTmiig 


7eTf  j?estandeD  hat.  Da  wir  aber  nicht  immer  den  Harn  fiisch  zur  Unter- 

surhon^  hekommen,  so  ist  es  notwendig,  die  betreffenden  Bilder  zu  kennen. 

Sproß pilze.    Von    diesen    sind    am    häufigsten    die    Hefezellen, 

Saccharomyees,    besonders    in    diabetischem    Harn,    Sie   erscheinen    als 

nmdlit'h  aneinandergereihte  kleine  Bläschen,  meist 
Fi(r.  90.  zu  Hanfehen  gnippiert.  An  einzelnen  Zellen  der- 

selben  ist  die  Bildung   von  Sprossen  wahrnehm- 
bar (Fig.  ^9n. 
j  Zudem   gibt  es   bläschenartige    SproIW 

pilze,  welche  den  Hefezellen  sehr  ähnlich  sehen, 
aber  kleiner  sind  als  diese  (Fig.  H*ir7K 

Um  sich  vor  Verwechslung  mit  anderen 
Zellen  (Leukozyten,  Mikrozyten)  zn  schützen, 
setze  man  dem  Priiparat  einen  Tropfen  Essig- 
süure  zu:  die  Sprobpilze  bleiben  unverändert,  während  beiden  Leukozyten 
die  Kerne  deutlich  hervortreten. 


J'^iv'. 


Fi^,  02. 


EacterJQ 


Znnglt^&lisafcin  Tnn  Mtoroc(^r>0iif  nr^H". 


Fi0.  03, 


^         Schimmelpilze  findet  man  im  Harn  nur.    wenn   derselbe  länf?ere 
Z^it   gestanden    hat.    Das   im    Harn    häufig    vorkommende    Penirillium 

l:  laue  um  ist  leicht  zu  erkennen,  indem  es 
Ttisen-  oder  baumartige  Verzweigungen  bildet 
(Fig. S9/0.  Auüer  dem  Geflecht,  dem  Myzelium, 
sieht  man  auch  Sporen, 

Von  den  Spaltpilzen  wollen  wir  nnr 
einige  erwähnen.  Ks  ist  nilmlich  bislang  die 
Rolle  aller  im  Harn  vorkommenden  Bakterien 
noch  nicht  klargestellt.  Von  den  einen  werden 
diese,  von  den  anderen  jene  als  pathogen 
bezeichnet.  Viele  der  Bakterien  sind  nur  als 
Ansscheidnngsbaktenen  anzusehen,  das  lieii^t 
als  solche,  die  aus  anderen  (Jrganen  stammen 
und  durch  die  Nieren  in  die  Blase  ausgeschie- 
den werden,  ohne  die  letztere  krank  zu  machen. 
Ohne  diese  Frage  hier  zu  besprechen .  er- 
w.^ihnen  wir  dii*  hauptsächlichsten  Formen,  denen  man  häufiger  be- 
gegnet. 


L<»|,»tothriix  inaeli   Pfvrn, 
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Der  Micrococcus  ureae  erscheint  in  Form  länglicher,  in  Ketten 
angeordneter,  verhältnismäßig  großer  Kokkenreihen  (Fig.  90).  Er  hat  die 
Eigenschaft,  den  Harnstoff  in  Kohlensäure  und  Ammoniak  zu  zerlegen. 

Außer  diesem  gibt  es  das  gleichfalls  den  Harn  zersetzende  Bacte- 
rium  ureae  (Fig.  91).  Beide  genannten  Arten  kommen  in  Form  von 
Zooglöahaufen  vor  (Fig.  92). 

Man  kennt  ferner  die  Fadenbakterien,  die  Vereinigung  einer  An- 
zahl einzelner  Stäbchen.  Mit  starker  Vergrößerung  ist  die  Gliederung 
noch  zu  erkennen.  Die  Fäden  bewegen  sich  langsam  und  träge.  Eine  län- 
gere Reihe  nennt  man  Leptothrix  (Fig.  9;i). 

Seltener  findet  man  die  charakteristischen  paket-  oder  ballenartigen 
Kokken  der  Sarzine  (Fig.  896). 

Von  anderen  Bakterien  finden  wir  noch:  Bacterium  coli,  Pro- 
teus, Staphylococcus  pyog.  alb.  et  aureus,  Gonokokken,  Tuberkel- 
bazillen,  die  Mikroorganismen  des  Milzbrandes,    des   Typhus,    des 


Fiff.  94. 


Trichomonas  va^^inalifi. 


Filiaria  sangninii}. 


Rekurrens,  des  Rotzes  und  die  Smegmabazillen.  Wir  betonen  aber, 
daß  damit  die  Liste  keineswegs  abgeschlossen  ist 

Die  tierischen  Parasiten  des  Harns. 

Bei  Frauen,  die  an  weißem  Fluß  leiden,  findet  man  zuweilen  das 
Trichomonas  vaginalis  (Fig.  94).  Dann  hat  man,  allerdings  selten,  den 
Oxyuris  vermicularis,  Ascaris  lumbricoides  und  die  Filiaria  san- 
guinis gefunden  (Fig.  95). 

Größere  Bedeutung  beansprucht  das  Distomum  haematobium,  ein 
Parasit,  durch  welchen  in  Ägypten,  Brasilien  und  anderen  heißen  Ländern 
Blasen-  und  Nierenblutungen  veranlaßt  werden.  Die  Eier  desselben  (Fig.  96) 
haben  eine  ovale  Gestalt  und  sind  an  dem  einen  Ende  abgerundet;  das 
andere  Ende  läuft  in  einen  kurzen  Stachel  aus. 

Ebenso  ist  wichtig  das  Vorkommen  von  Echinococcusblasen,  die 
die  Größe  einer  Walnuß  erreichen.  Sind  sie  steril,  so  bestehen  sie  aus 
einer  strukturlosen  Membran,  welche  die  Echinokokkenflüssigkeit  umschließt. 
Häufig  aber  schließt  die  Blase  Brutkapseln  mit  Köpfchen   ein  (Fig.  97). 


Die  inikroskotiische  Uattsrsuclinug  di*s  Harn«. 

Man  achte  auf  die  Köpfchen  J  und  B  und  auf  die  frei  in  der  Flüssigkeit 
schwimmenden  Häkchen  ^ '. 

B.  Die  unorganisierten  Sedimente, 

Man   teilt   die   unorganisierten   Sedimente    zweckmäüig   danach   ein, 
"ob  sie  im  sauren  oder  alkalischen  Harn  vorkommen. 


Eier  von  Di»tctnitiiti  hAPiUAtohium.  (K&ch  niikrnplir>la|rr»l>l*>«^<*i'  Aiifm^lun« 
vim    Ultstnnnn  ) 


Fi|f.  07. 


KchtnnkokktsDköpfo,     .i  MsC  v«Mgi'i?t4i]iptinr  MlttoliEoni!   und  Stirn l'ort»RtJC.    B  >Iittn1«r>na  anJ 

Stirufort««t2    in  d«*u  Hiiit«'rk«iij>f  ciiiK«>«o^«to.     *  Stiel  de»  Kitp^^livite.     C  llAkcfaeo  *»»  dvin 

HÜntifvn  Inhütto  einfr  EcbinococcaühlM*' 


Die  Sedimente  des  sauren  Harnes. 

L  Saures  liarn  sau  res  Natron,  seltener  das  entsprechende  Kalium- 
salz, bildet  amorphe,  ^yslU  bis  graugelb  bis  braun  aussehende  Körnchen, 
die  in  moosartigen  Gruppen  aneinandergereiht  sind  (Fig.  V*8fO.  Setzt 
man  einen  Tropfen  8al2säure  hinzu,  so  scheidet  sich  im  Verlauf  einer  halben 
Stunde  kristallinische  Harnsrture  aus. 

2.  Die  Harnsäure  bildet  graue  Ins  graugelbe  bis  braune  Kristalle 
von  sehr  verschiedenen  Formen:  Rhomben-,  Wetzstein-,  Spindel-,  Tonnen- 
lid durch  Aneinanderlagerung  mehrerer  dieser  Kosettenformen  (Fig.  98/>K 


r>4        I^^'  i*i<^'  pliysäikalipche,  clieniif<«-'lie  and  mikrftskopischf?  T ntersat! htm |2^  der  Sekrete. 

Selten  erscheint  die  Harnsäure  in  Form  von  unrep^elmäßi^en  spieß- 
förmigen Kristalleü  (?'ijr.  *J9l  Formeo,  die  Iflf^mtatn  mit  der  Eiitstehunir 
von  Nierensteinen  in   Verbindung  gebracht  hat. 

Mikrochemische  Probe:  Setzt  man  einen  Tropfen  Kaliku|j:e  unter 
das  Deckglas,  so  verschwinden  die  Harnsäurekristalle.  da  sieh  vollkommen 


^Jaurc^,   harujianr«««!  Natrun   nnfl  Hiirn^atirp. 


üarn^ünro. 


lösliches  harnsanres  Kali  bildet.  Setzt  man  dann  Salzsäure  hinxu,  so  beginit 
wiederum  die  Kristallisation  voo  llarnsilure. 

3,  Oxalsanrer  Kalk  erscheint  in  Form  kleiner  glänzender  Quadrat- 
oktaeder, weh'he  von  oben  gesehen  Briefkuverts  :1hnlirh  sehen.  Seltener 
sieht  man  prismcn-  und  saiidohrartige  Formen  (Fig.  ItH)).  (Jxalsaurer  Kalk 
ist  löslich  in  Salzsäure,  unlöslich  in  Essigsäure. 


Die  mikroskopische  Untersachang  des  Harns. 


65 


4.  Cystin.    Farblose,    unregelmäßig    sechsseitige  Tafeln  (Fig.  101). 
Dieselben  sind  in  Salzsäure,  Alkalien  und  Ammoniak  löslich. 

5.  Xanthin.  Ein  sehr  seltenes  Sediment,  regelmäßig  sechsseitige 
Tafeb,  löslich  in  Ammoniak  und  Salzsäure. 

6.  Leuzin  und  Tyrosin.  Letzteres  bildet  feine,  farblose,  glänzende 
Nadeln,  die  in  Alkalien  leicht  löslich  sind  (Fig.  102).- Leuzin  zeigt  sich  in 


Fig.  100. 


*-^* 
^ 


Oxaloaurer  Kalk. 


Fig.  101. 


o9"oo^ 


Cyt»tin. 


gelblichen,  mit  konzentrischen  Streifungen  versehenen  Kugeln,  die  in  Säuren 
und  Alkalien  löslich  sind  (Fig.  102). 


Fig.  102. 


a  Braune  Scheibe  von  Leusin.  l>  Nadeln  von  Tyrosin.  e  Dojtpelkuireln  von 
harnsauorem  Ammon. 


7.  Ein  ziemlich  selten  vorkommendes  Sediment  ist  der  schwefel- 
saure Kalk,  lange,  farblose  Nadeln  oder  an  den  Enden  schief  abge- 
schnittene Tafeln  bildend.  Er  hat  etwas  Ähnlichkeit  mit  dem  neutralen 
phosphorsauren  Kalk  (Fig.  103). 

8.  Indigo.  Blaue  Plättchen  oder  schwarze  Schollen  vorstellend,  die 
in  Spitzen  auslaufen  und  dem  rhombischen  System  angehören. 

Gas  per,  Lehrbuch  der  Urologie.  i) 


QQ        lY.  Die  physikalische,  chemische  and  mikroskopische  Untersachung  der  Sekrete. 

Die  Sedimente  des  alkalisclien  Harnes. 

1.  Kristallinisch  neutraler  phosphorsaurer  Kalk  (Fig.  104). 
Diese  Kristalle  sind  künstlich  nicht  zu  erzeugen  durch  Einnehmen  von 
Alkalien,  sind  also  charakteristisch  für  die  essentielle  Phosphaturie. 
Sie  schließen  auch  die  ammoniakalische  Hamgärung  aus,  denn  sobald  man 
eine  Spur  Ammoniak  hinzusetzt,  verschwinden  sie. 

Fiff.  103. 


Schwefelsauerer  Kalk.  Nach  r.  JakicJi: 


2.  Kristallinisch  phosphorsaure  Magnesia.  Ganz  ähnlich  der 
phosphorsauren  Amraoniakmagnesia  (s.  Fig.  106),  doch  sind  die  Kristalle 
im  Gegensatz  zu  dieser  meist  länger  als  breit.  Ferner  sind  sie  dadurch  zu 


Vig.  104. 


Fig.  105. 


n  Eleinkörnigor  kohlensauerer  Kalk,  b  Kristallini- 
scher neutraler  phoitphori^auerer  Kalk 


Kohlensauerer  Kalk. 


unterscheiden,  daß  sie  auch  ohne  Bakterien  vorkommen  können,  während 
bei  der  phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  immer  gleichzeitig  Bakterien 
vorhanden  sind. 

3.  Kohlensaurer  Kalk.  Derselbe  ist  entweder  amorph  oder  körnig 
kristallinisch.  Die  letzteren  bilden  kleine  glänzende,  maulbeerartig  gruppierte 
Kömer  (Fig.  104  u.  105). 
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4.  Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  zeigt  sich  im  wesent- 
lichen in  zwei  Gestalten,  einmal  in  Tafeln  des  rhombischen  Systems,  sarg- 
deckelähnlichen Kristallen,  großen  Prismen  mit  schrägen  Endflächen 
(Fig.  106).  Bei  präzipitierter  Kristallisation  findet  man  die  Kristalle  in 
Form  von  kreuzförmigen  farrenkrautähnlichen  Zackengebilden  (Fig.  106). 
Die  Kristalle  sind  in  Essigsäure  löslich. 

Fig.  106. 


Aramoniumraagnuäiamphosphat.  Xaoh  v.  Jaksch. 


h.  Harn  saures  Ammoniak  ist  wie  alle  Urate  graugelb  bis  braun 
gefärbt.  Es  bildet  Nadeln  mit  Kugeln  am  Ende  oder  Doppelkugeln  mit 
Ausläufern,  ähnlich  wie  die  Seesteme  (Fig.  107). 


Fig.  107. 


HamaaureB  Aramoiiiak. 


Mikrochemische  Proben:  Durch  Zusatz  von  1  Tropfen  Salzsäure  entsteht 
Chlorammonium  und  Harnsäure  wird  frei.  Demnach  verschwinden  die 
Ammoniakkristalle  und  es  scheidet  sich  Harnsäure  in  Wetzstein-  oder 
Rhombenform  aus. 


gg        IV,  Die  pb^'sikalisohe,  cheniiaelii^  und  misitiskopisclifi  Unt^rsaohan j^  der  Sekrete* 
ZtifUllige  Veruiireiniguiigeii  des  Harnes. 

Oft  findet  man  bei  der  niikroskopischeu  Uiitersufhung  der  Ham- 
sedimente  Gebilde,  die  für  essentielle  Restandteile  des  Harnes  gehalten 
werden  können,  aber  nur  Verunreinigungen  darstellen.  Es  ist  einleuchtend, 
daß  man  deren  Bilder  genau  kennen  rauß^  um  vor  Täuschungen  bewahrt 
zu  werden. 


Flg.  108. 


N  ac  h   Kra  hch  m  fr-Sritft. » 


Zu  den  häufigsten  Verunreinigungen  gehören  Haare,  Federteilrhen, 
tierisrhe  und  pflanzliche  Fasern  in  gefärbtem  und  ungefärbtem  Zustande, 
Seidenfasern,  Wolle,  Hanf,  Leinen,  Stürkekörner  Fettropfen  und  Luftblasen. 

Fig.  ins  zeigt  uns  die  hauptsilchlieh  vorkommenden  \erunreinigungen, 
links  ein  gedrehter  Baumwollfaden,  daneben  ein  Federbart,  quer  von  links 
oben  nach  rechts  unten  verlaufend  ein  schmaler  langer  zylinderartiger 
Heidenfaden,  rechts  von  oben  nach  unten  verlaufend  mit  deutlichen  Ein- 
schnürungen ein  Hanffaden,  rechts  unten  eine  Wollfaser,  welche  die  Form 
eines  schuppenartigen  Zylinders  hat»  rechts  ol)en  ein  innen  hohler  Zylinder 
ist  ein  Menschenhaar,  rechts  unten  sieht  man  Stärkekörner,  oben  Fett- 
tröpfchen, unten  und  links  Luftblasen. 


Spezieller  Teil. 


Die  Krankheiten  der  Harnröhre  und  des  Penis. 

Die  Urethritis. 

Jede'  Entzündung  der  Harnröhre  nennen  wir  Urethritis.  Das  Auf- 
treten derselben  ist  entweder  durch  ein  Trauma  oder  durch  Infektion 
bedingt. 

Zerreißungen  der  Harnröhre,  Wunden,  ätzende  Einspritzungen,  wie 
Sublimat  oder  Karbollösung,  Fremdkörper  in  der  Harnröhre ,  z.  B.  Steine 
oder  Dauerkatheter,  sie  alle  verursachen  einen  katarrhalischen  Prozeß  in 
der  Harnröhre,  als  dessen  Ausdruck  entweder  eiteriger  Ausfluß  oder  bei 
geringeren  Graden  Flocken  im  Harn  sich  zeigen. 

Es  ist  nicht  nötig,  für  diese  Form  anzunehmen,  daß  die  normaler- 
weise in  jeder  Harnröhre  vorhandenen  Mikroorganismen  durch  gewisse 
Gelegenheitsumstände ,  wie  sie  z.  B.  die  Reizung  darstellt ,  die  Fähigkeit 
erlangen,  eitererregend  zu  wirken.  Es  gibt  auch  aseptische  Eiterungen, 
d.h.  solche,  bei  denen  Mikroorganismen  nicht  vorhanden  sind  (Urethritis 
aseptica).  Eine  ö^/oige  Karbolsäureeinspritzung  in  die  Harnröhre  genügt 
vollkommen,  eine  heftige,  mit  Eiterung  verbundene  Entzündung  hervorzu- 
rufen, ohne  daß  Bakterien,  sei  es  durch  das  Mikroskop,  sei  es  durch  die 
Kultur  gefunden  werden.  Richtig  ist,  daß  der  bakterienfreie  Zustand  nicht 
lange  anhält;  denn  wo  Eiterung  vorhanden  ist,  zeigen  sich  auch  bald  Mi- 
kroben. In  diesen  Fällen  sind  sie  aber  nicht  das  primäre,  das  ursächliche 
Moment,  sondern  sie  sind  Nosoparasiten  im  wahren  Sinne  des  Wortes. 

Urethritiden  infolge  reichlichen  Alkoholgenusses  oder  solche  bei  Gicht, 
Rheumatismus  u.  s.  w.  können  wir  nicht  anerkennen.  Ich  habe  solche  nie- 
mals beobachtet.  Wohl  aber  kann  man  eine  Urethritis  herpetiformis 
gelten  lassen.  Es  kommt  der  Herpes,  wie  an  anderen  Schleimhäuten,  so 
auch  in  der  Harnröhre  vor  und  bedingt  dann  eine  zirkumskripte  Ent- 
zündung, wie  die  anderen  genannten  Reizungsursachen. 

Alle  diese  Formen  zeichnen  sich  durch  ihre  Gutartigkeit  und  ihre 
schnelle  Heilbarkeit  aus.  Sobald  die  Ursache  beseitigt  ist,  die  Reizung 
aufhört,  der  Fremdkörper  entfernt  ist,  genügen  einige  Injektionen  mit 
schwachen  Adstringentien ,  me  schwefelsaurer  Zinklösung  01:100,  die 
Sekretion  zum  Verschwinden  zu  bringen.  Sie  sind  auch  so  selten,  daß  sie 
gegenüber  den  bakteriellen  Urethritiden  ganz  in  den  Hintergrund 
treten. 
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Von  diesen  wiederum  scheiden  alle  anderen  Formen  als  die  go- 
norrhoischen aus.  Es  wird  von  einigen  durch  andere  Mikroorga- 
nismen bedingten  Urethritiden  berichtet  und  ich  habe  selbst  einige 
solcher  einwandsfreier  Fälle  gesehen.  Es  sind  verschiedene  Mikroorganis- 
men beschuldigt  worden,  eine  Urethritis  verursachen  zu  können,  allein 
die  Beobachtungen  sind  so  gering  an  Zahl  und  die  bakteriologischen  Ver- 
hältnisse noch  so  unklar,  daß  wir  uns  darauf  beschränken  müssen,  das  Vor- 
kommen solcher  Fälle  hier  zu  registrieren.  Sie  treten  auch  an  Bedeutung 
so  sehr  zurück,  daß  wir  uns  ausschließlich  mit  der  gonorrhoischen  Urethritis 
beschäftigen. 

Nur  das  eine  möchte  ich  hier  noch  anführen,  daß  diese  Fälle  bak- 
teritischer  Urethritis,  die  wir  Urethritis  Simplex  nennen,  durchaus  nicht 
quoad  sanationem  prognostisch  so  günstig  sind,  wie  man  angenommen  hat. 
Es  gibt  Fälle  von  chronischer  nichtgonorrhoischer  Urethritis,  die  in  ähn- 
licher Weise  jeder  Therapie  trotzen  wie  die  echten  chronischen  Gonorrhoen, 
auch  können  sie  ganz  wie  die  Gonorrhoe  Komplikationen ,  so  z.  B.  die 
Prostatitis,  hervorrufen. 

Ganz  harmloser  Natur  sind  die  sogenannte  Urethrorrhoea  ex 
libidine  und  die  Bakteriorrhoe.  Bei  der  ersteren  zeigt  sich  infolge 
vielfacher  sexueller  Erregung  ein  glasiges  Schleimtröpfchen  oder  auch  nur 
eine  solche  Feuchtigkeit  am  äußeren  Harnröhrenmund.  Es  ist  das  nor- 
male Sekret  der  Schleimdrüsen,  das  durch  die  bei  der  Erektion  statt- 
findende Volumenzunahme  aus  diesen  herausgedrückt  wird. 

Die  Bakteriorrhoe  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  unabänderlich, 
so  lange  sie  unbehandelt  bleibt,  ein  graues,  wässerig-schleimiges  Sekret 
am  Morgen  und  in  vermindertem  Maßstabe  auch  während  des  Tages  am 
Orificium  sichtbar  wird.  Wenn  man  dieses  Sekret  unter  das  Mikroskop 
bringt,  so  sieht  man  nicht,  wie  bei  den  Fällen  von  Urethritis,  vorwiegend 
Zellen  (Rundzellen  und  Epithelien),  sondern  fast  ausnahmslos  große  Haufen 
von  Bakterien  verschiedener  Gestalt,  Stäbchen,  Kokken,  Diplokokken,  Lebe- 
wesen in  häufen-  und  kettenförmiger  Anordnung ;  Zellen  fehlen  fast  ganz, 
hin  und  wieder  gewahrt  man  einige  Rund-  und  Epithelialzellen.  Ich  habe  nie- 
mals einen  schädlichen  Einfluß  eines  derartigen  Sekretes  bemerkt;  weder  wird 
es  stärker,  noch  belästigt  es  den  Träger,  noch  habe  ich  eine  Infektion  davon 
ausgehen  sehen.  Diese  Bakteriorrhoe  bleibt  auch  oft  als  postgonorrhoische 
Erscheinung  nach  einer  lange  Zeit  bestanden  habenden  Gonorrhoe  zurück. 

Die  Urethritis  gonorrhoica  oder  der  Tripper  des  Mannes  (der 
des  Weibes  ist  nicht  Gegenstand  unserer  Betrachtung)  entsteht,  wenn  der* 
Gonokokkus,  der  spezifische  Erreger,  in  die  Harnröhre  des  Mannes  hin- 
eingelangt und  dort  haftet  Es  genügt  nicht  immer,  daß  der  Gonokokkus 
in  die  Harnröhre  gebracht  wird,  denn  es  sind  unzweifelhafte  Fälle  bekannt, 
in  welchen  zwei  Individuen  derselben  Infektion  ausgesetzt  waren  und  in 
welchen  bei  dem  einen  ein  Tripper  entstand,  während  das  andere  gesund 
blieb.  Solche  Personen  sind  also  gegen  das  Trippervirus  wenig  empfäng- 
lich. Leider  aber  bilden  sie  die  große  Ausnahme.  Hier  ist  Exposition  fast 
immer  gleichbedeutend  mit  Infektion. 

Der  von  Neisser  entdeckte  Oonokokkas  ist  ein  Diplokokkus,  der 
sich  durch  folgende  Eigenschaften  kennzeichnet. 

Die  Gestalt  der  Diplokokken  ist  die  zweier  mit  ihren  platten  Flächen 
durch  einen  feinen  Spalt  getrennten  Kaffebohnen,  deren   konvexe  Seiten 
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also  außen  liegen  (Fig.  109).  Bei  a  Eiterkörperchen  mit  eingeschlossenen 
Gonokokken,  bei  b  Gonokokken  auf  Epithelien,  bei  c  Gonokokken  zwischen 
den  Zellen. 

Bei  ihrer  Fortpflanzung  liegen  die  Jungen  sets  so,  daß  sie  mit 
ihrem  Längsdurchmesser  auf  dem  der  älteren  senkrecht  stehen.  Daraus 
resultiert  ihre  Anordnung  in  Haufen  (im  Gegensatz  zu  den  Ketten). 

Sie  liegen  intrazellulär,  sie  dringen  also  in  die  Zellen,  sowohl  die 
Epithelzellen  als  besonders  in  die  Leukozyten  ein  und  lagern  sich  um  die 
Kerne  herum.  Platzt  die  Zellmembran,  so  finden  sie  sich  auch  inter- 
zellulär. Diplokokken  kann  man  aber  immer  nur  als  Gonokokken  an- 
sprechen, wenn  man  neben  den  interzellulären  auch  intrazelluläre  sieht. 

Die  Gonokokken  färben  sich  mit  basischen  Anilinfarben;  gegenüber 
anderen  in  der  Harnröhre  vorkommenden  Diplokokken  zeichnen  sie  sich 
aber  dadurch  aus,  daß  sie  bei  der  Färbung  nach  Gram  (Jod,  Jodkali 
und  absolutem  Alkohol)  den  Farbstoff  abgeben. 

Endlich  ist  ihr  kulturelles  Verhalten  ein  durchaus  ihnen  eigenes. 
Während  die  übrigen  Diplokokken  auf  dem  gewöhnlichen  Nährboden  auf- 
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gehen,  wachsen  die  Gonokokken  auf  demselben  nicht.  Sie  gedeihen 
dagegen  auf  menschlichem  Blutserum,  am  besten  auf  einer  Mischung 
von  Blutserum  oder  serösen  Flüssigkeiten,  wie  Hydrokeleflüssigkeit  mit  Agar. 
Vortrefflich  wachsen  sie  bei  einer  Temperatur  von  ca.  30®  C.;  über  38®  C. 
büßen  sie  ihre  Entwicklungsfähigkeit  ein. 

Daß  der  Gonokokkus  das  spezifische  Virus  der  Gonorrhoe  darstellt, 
ist  heute  außer  Zweifel.  Man  hat  ihn,  nachdem  er  durch  mehrere  Gene- 
rationen der  Züchtung  durchgegangen  war,  in  die  menschliche  Harnröhre 
eingeimpft  und  jedesmal  eine  typische  Gonorrhoe  entstehen  sehen. 

Der  Gonokokkus  behält  auch  außerhalb  des  menschlichen 
Körpers  seine  Fähigkeit,  virulent  zu  bleiben.  Daraus  erklären  sich 
die  Ansteckungen  durch  unsaubere  Wäsche,  unsaubere  Instrumente,  Nacht- 
geschirre u.  s.  w.  Am  häufigsten  ist  eine  auf  diese  Weise  zustande  ge- 
kommene Infektion  bei  kleinen  Mädchen,  doch  habe  ich  eine  solche  auch 
bei  einem  Knaben  von  2  Jahren  beobachtet. 
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Wir  unterscheiden,  entsprechend  den  verschiedenen  klinischen  Er- 
scheinungen, eine  Gonorrhoea  acuta  und  chronica,  eine  Gonorrhoea 
anterior  und  posterior,  weich  letztere  wieder  akut  oder  chronisch  sein 
können. 

Pathologische  Anatomie: 

Die  durch  die  Infektion  in  die  Harnröhre  gebrachten  Gonokokken 
dringen  schnell  in  die  Schleimhaut  ein  und  vermehren  sich  daselbst  rapid. 
Die  Gonokokken  findet  man  im  Sekret,  welches  aus  an  die  Oberfläche 
gebrachten  Eiterzellen  besteht.  Die  Kokken  dringen  sehr  schnell  vor. 
Man  findet  sie  in  den  MorffOffnischen  Taschen,  den  Littrischen  Drüsen  und 
in  dem  subepithelialen  Bindegewebe.  Ihre  enorme  Vermehrung  verursacht 
eine  Entzündung,  als  Ausdruck  derselben  ist  die  Schleimhaut  geschwollen, 
ödematös  durchtränkt  und  injiziert. 

Es  entsteht  eine  leukozytäre  Infiltration;  die  weißen  Zellen 
sammeln  sich  zwischen  den  Epithelien,  die  zugrunde  gehen.  Sie  durchsetzen 
die  Ausführungsgänge  der  Drüsenkanälchen  bis  zum  subepithelialen  Binde- 
gewebe, zwischen  deren  Zellen  man  sie  liegen  sieht.  Auch  zwischen  den 
Drüsenzellen,  selbst  in  den  Morgagnlschen  Taschen,  den  LUtrischen  Drüsen 
und  periglandulär  —  überall  findet  man  die  Infiltration  mit  polynu- 
kleären  Leukozyten. 

Wie  in  die  Tiefe,  so  schreitet  der  Prozeß  auch  der  Ober- 
fläche nach  fort;  er  rückt  immer  mehr  nach  hinten.  Solange  er  den 
Bulbus  nicht  überschritten  hat,  sprechen  wir  von  einer  Gonorrhoea  an- 
terior, ist  dies  geschehen,  so  ist  die  Gonorrhoea  posterior  etabliert. 

Glücklicherweise  geschieht  das  bei  den  akuten  Fällen  nicht  so  häufig, 
leider  aber  fast  immer  bei  den  chronischen,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Was  die  Zeit  anbetrifft,  in  welcher  der  f^bergang  der  Gonorrhoea 
anterior  zur  posterior  erfolgt,  so  kann  das  jederzeit  geschehen.  Wir  haben 
es  schon  am  zweiten  Tage  gesehen.  Das  häufigste  pflegt  aber  die  zweite 
bis  dritte  Woche  seit  Beginn  der  Erkrankung  zu  sein.  Der  gonorrhoische 
Prozeß  setzt  sich  langsam  nach  hinten  fort  und  macht  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  die  meist  im  Verlauf  von  vier  bis  fünf  Wochen  zur  Ausheilung 
kommen,  am  Bulbus  halt.  Geht  er  aber  auf  die  hintere  Harnröhre  über, 
so  ist  auch  hier  ein  Weitergreifen  sowohl  nach  der  Tiefe  als  der  Fläche 
das  Gewöhnliche.  Er  dringt  in  die  Tiefe  und  bedingt  katarrhalische  Infil- 
trationsvorgänge in  den  Ausführungsgängen  der  Prostata,  der 
Samenblasen,  deren  Umgebung  und  schließlich  in  der  Prostata,  den 
Samenbläschen,  den  Nebenhoden  selbst.  Geschieht  die  Ausbreitung 
flächenhaft,  so  entwickelt  sich  die  gonorrhoische  Cystitis.  In  vielen  Fällen 
findet  beides  zusammen  statt. 

Dieser  akute  Prozeß,  der  die  vordere  und  hintere  Harnröhre  betrifft, 
kann  zwei  Arten  von  Ausgängen  haben.  Vermindern  sich  allmählich  unter 
geeigneter  Behandlung  die  Gonokokken  der  Zahl  nach,  nimmt  ihre  Viru- 
lenz ab,  so  bildet  sich  die  leukozytäre  Infiltration  zurück.  Die  kleinen 
embryonalen  Zellen  zerfallen,  die  Zerfallsprodukte  werden  resorbiert,  von 
den  erhaltenen  Stellen  schiebt  sich  wieder  normales  Epithel  über  die 
lädiert  gewesenen  und  jetzt  genesenen  herüber:  es  ist  zu  einer  vollstän- 
digen restitutio  ad  integrum  gekommen. 
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Leider  aber  kommt  es  oft  zu  einem  anderen  Ausgang.  Der  Entzün- 
dungsprozeß und  mit  ihm  die  kleinzellige  Infiltration  wird  zwar  geringer, 
aber  sie  verschwindet  nicht  ganz.  Wir  haben  es  nun  mit  der  chroni- 
schen Urethritis  zu  tun.  Hierbei  können  die  Gonokokken  noch  vorhanden 
sein  oder  auch  fehlen.  Das  Fortbestehen  des  chronischen  Harn- 
röhrenkatarrhs ist  also  nicht  an  die  Gegenwart  der  Gonokokken 
gebunden.  Selbst  wenn  die  ursprüngliche  Ursache  des  Prozesses  beseitigt 
ist,  kann  der  entzündliche  Infiltrationsprozeß  fortbestehen  und  Jahre,  ja 
Jahrzehnte  lang  andauern. 

Das  Wesen  dieses  entzündlichen  chronischen  Prozesses  besteht 
in  einer  kleinzelligen  Infiltration,  die  alle  Teile  der  Harnröhre  vom  Ori- 
ficium  ext.  bis  zum  Blasenhals  der  Tiefe  und  der  Fläche  nach  ergreifen 
kann,  mit  Vorliebe  aber  sich  an  den  Drüsen,  den  Littrischen  und  dem- 
zufolge an  den  Morgagnischen  Lakunen  und  ihrer  Umgebung  abspielt,  in 
die  tiefen  Schichten  des  subepithelialen  und  submukösen  Bindegewebes 
eindringt  und  selbst  das  Corpus  cavemosum  erfaßt. 

Ein  Teil  dieser  Infiltration  verfällt  der  Resorption,  ein  anderer 
aber  der  bindegewebigen  narbigen  Umwandlung,  so  daß  sich  all- 
mählich eine  Schwiele,  eine  Narbe  entwickelt.  Hierbei  kommt  es  natur- 
gemäß zur  Gefäß  Verödung,  als  deren  Folge  eine  Umwandlung  des  Zylinder- 
epithels in  Pflasterepithel  mit  teilweiser  Verhornung  erfolgt.  Diese  In- 
filtrationen betreffen  nicht  die  ganze  Länge  der  Harnröhre,  sondern  sitzen 
herd  weis,  es  folgen  immer  neue  Nachschübe,  so  daß  sich  Narbe  auf  Narbe 
setzt,  bis  wir  schließlich  im  Verlauf  von  Jahren  eine  Verdickung  schon 
äußerlich  fühlen,  die  unter  dem  Namen  des  Kallus  bekannt  ist.  Diese 
äußersten  Grade  nennt  man  dann  Harnröhrenstrikturen. 

Bei  der  chronischen  Urethritis  handelt  es  sich  mehr  um  das  Zwi- 
schenstadium,  in  welchem  die  infiltrativen  Vorgänge  noch  nicht  so  weit 
gediehen  sind,  daß  eine  merkbare  Verengerung  des  Hamröhrenlumens 
resultiert.  Eine  große  Zahl  dieser  Fälle  führt  auch  niemals  zur  Striktur, 
weil  der  Infiltrationsprozeß  sich  auf  einige  wenige  ausgedehnte  Stellen, 
meist  Drüsen  und  deren  Umgebungen,  beschränkt.  Er  erscheint  so  dauernd 
unter  dem  Bilde  einer  chronischen,  Sekret  absondernden  Urethritis,  indem 
das  neu  gelieferte  kleinzellige  Infiltrat  zerfällt.  Dann  beginnt  die  Leuko- 
zytenansammlung von  neuem  und  so  geht  es  manchmal  ad  infinitum  fort. 

Symptomatologie. 

a)  Der  akute  Tripper. 

Das  Inkubationsstadium  der  Gonorrhoe,  welches  ohne  jede  Sym- 
ptome verläuft,  dauert  1—6  Tage.  Meist  pflegen  sich  schon  am  dritten 
Tage  nach  stattgehabter  Kohabitation  die  Anzeichen  der  Infektion  einzu- 
stellen. Die  Kranken  empfinden  in  der  Harnröhre  ein  leichtes  Brennen, 
während  des  Hamens  ein  Jucken  und  in  den  Zwischenzeiten  ein  Gefühl 
von  Nässe  am  Orificium  externum.  Sehr  bald  pflegt  sich  dann'  die  Se- 
kretion in  stärkerem  Grade  einzustellen.  Sie  ist  schleimig,  wird  eiterig- 
schleimig und  schließlich  rein  eiterig,  seltener  kommt  es  zu  blutig  ge- 
färbtem Ausfluß  (russischer  Tripper).  In  diesem  Sekret  findet  man  ausnahms- 
los von  Anfang  an  die  Gonokokken  in  der  geschilderten  typischen  W^eise. 

Die  Entzündungserscheinungen  nehmen  zu,  die  Schmerzen  steigern 
sich,  häufig  verursacht  das  Harnen  ein  empfindliches  Brennen,   vor  dem 
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sich  die  Kranken  fürchten,  so  daß  sie  das  Harnen  möglichst  einschränken. 
Das  Membrum  erscheint  in  der  Umgebung  der  Harnröhrenöffnung  ge- 
schwollen, gerötet,  die  Lippen  des  Meatus  sind  ödematös. 

Die  Entzündungserscheinungen  lösen  Erektionen  aus,  welche  furcht- 
bar schmerzen,  da  die  geschwollene  Urethralschleimhaut  der  Ausdehnung 
nicht  Folge  geben  kann. 

Diesem  akuten  Stadium  macht  sehr  bald,  je  nach  der  Zweckmäßigkeit 
der  Behandlung,  ein  subakutes  Platz.  Die  Reizerscheinungen  mindern  sich 
von  Tag  zu  Tag,  das  Harnen  wird  immer  weniger  schmerzhaft,  so  daß  es 
schließlich  nur  ein  ganz  minimales  Brennen  ist,  der  Ausfluß  nimmt  der 
Menge  nach  ab,  er  verliert  seine  grüngelbe  Farbe  und  wird  wieder 
schleimig-eiterig,  von  graugelblichem  Aussehen. 

In  solchem  Zustand  kann  der  Tripper  schon  nach  1 — IV2  Wochen 
sich  befinden,  doch  gibt  es  Fälle  genug,  in  welchen  das  entzündliche  Sta- 
dium bis  in  die  dritte  Woche  hinein  dauert.  Dann  werden  die  Symptome 
immer  schwächer  und  schwächer,  das  Sekret  versiegt  ganz,  man  sieht  nur 
noch  nach  langen  Pausen  der  Harnentleerung  ein  kleines  graues  schlei- 
miges Tröpfchen.  Schmerzen  und  Beschwerden  sind  ganz  verschwunden. 
Der  Harn,  in  zwei  Portionen  gelassen,  ist  in  der  zweiten  ganz  klar,  in  der 
ersten  klar  mit  wenigen  flockenartigen  Beimischungen.  Schließlich  ver- 
schwinden auch  diese;  der  Prozeß  kann  als  geheilt  angesehen  werden. 

Bei  manchen  akuten  Trippern  fehlt  das  erste  geschilderte 
entzündliche  Stadium  ganz.  Sie  fangen  mit  leicht  eiterigem,  schlei- 
migem Sekret  an.  Das  Sekret  behält  während  der  ganzen  Dauer  diese  Be- 
schaffenheit bei.  Entzündliche  Erscheinungen,  wie  Schwellung  der  Labien, 
Brennen  oder  Schmerzen  beim  Harnen  fehlen  ganz.  Diese  reizlos  verlau- 
fenden Tripper  sieht  man  besonders  bei  Patienten,  die  schon  früher  einmal 
Gonorrhoe  durchgemacht  haben.  Es  kommt  sogar  vor,  daß  der  Tripper 
so  minimale  Erscheinungen  macht,  daß  sie  von  den  Patienten 
gänzlich  übersehen  werden.  Sie  werden  nur  zufällig  oder  bei  Gele- 
genheit einer  Exazerbation  entdeckt.  Auf  diese  Weise  erklären  sich  die 
Fälle,  in  welchen  wir  Tripperfäden  oder  auch  Ausfluß  wahrnehmen,  wäh- 
rend die  Kranken  angeben,  daß  sie  niemals  Tripper  gehabt  hätten. 

Bei  weitem,  aber  nicht  immer  nimmt  der  Tripper  den  Verlauf  der 
Heilung,  die  sich,  wie  geschildert,  im  Verlauf  von  4 — 6  Wochen  zu  voll- 
ziehen pflegt.  In  allen  diesen  am  besten  als  komplikationslos  zu  bezeich- 
nenden FäUen  überschreitet  der  Prozeß  nicht  den  Bulbus  urethrae. 

Geschieht  das  aber  in  akuter  Weise,  liegt  also  eine  Gonorrhoea 
acuta  posterior  vor ,  so  ändert  sich  das  ganze  Krankheitsbild  mit  einem 
Schlage.  Während  der  akute  vordere  Tripper  kaum  je  Allgemeinerschei- 
nungen macht  —  die  Kranken  fühlen  sich  dabei  körperlich  ganz  wohl  — , 
machen  die  oft  fiebernden  Kranken  mit  hinterem  akutem  Hamröhren- 
tripper  den  Eindruck ,  als  ob  sie  eine  ernstere  Krankheit  befallen  habe. 
Während  die  eiterige  Sekretion  an  der  äußeren  Harnröhrenmündung  ge- 
ringer geworden  zu  sein  scheint,  manchmal  fast  völlig  verschwunden  ist, 
drängen  sich  drei  Symptome  in  den  Vordergrund  und  machen  das  Bild 
zu  einem  typischen:  1.  Es  entsteht  ein  heftiger  Harndrang.  Die 
Kranken  müssen  sehr  häufig,  oft  alle  Viertelstunden,  harnen  und  haben 
selbst  bei  Nacht  keine  Ruhe.  2.  Die  Harnentleerung  ist  mit  Schmerzen 
verbunden,    die   besonders  gegen  Ende  der  Miktion  auftreten   und  dann 
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eine  Zeitiang  anhalten.  3.  Der  in  der  zweiten  Portion  gelassene  Harn 
ist  trübe.  Die  Trübung  ist  durch  Eiter  bedingt.  Nicht  selten  gesellt  sich 
eine  terminale  Blutung  dazu,  d.  h.  die  letzten  Tropfen  des  Harns  sind 
blutig  tingiert.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist  der  ganze  Harn  gleichmäßig 
blutig  gefärbt. 

Die  Trübung  des  Harns  in  seiner  zweiten  Portion  erklärt  sich  aus 
folgender  Überlegung :  Wir  wissen,  daß  die  vordere  Harnröhre  durch  den 
Tonus  des  Musculus  compressor  partis  membran.  urethrae  oder  auch 
Sphincter  extern,  vesicae  genannt,  gegen  die  hintere  abgeschlossen  ist,  so 
daß  Flüssigkeiten  der  vorderen  Harnröhre  (sei  es  eine  Eiteransamm- 
lung oder  Einspritzung)  gegen  das  Orificium  extemum  zu  fließen.  Findet 
eine  stärkere  Eiteransammlung  in  der  hinteren  Harnröhre  statt  oder  wird 
Flüssigkeit  in  diese  hineingespritzt,  so  durchbricht  dieselbe  den  Sphincter 
int.  vesicae  und  gelangt  in  die  Blase.  Der  Eiter,  der  längere  Zeit  mit 
dem  Blasenham  in  Berührung  bleibt,  löst  sich  in  diesem  und  trübt  ihn. 
Daher  sehen  wir  bei  jeder  mit  reichlicher  Eiterung  einhergehenden  Ure- 
thritis posterior  den  zweiten  Harn  getrübt.  Der  erste  Harn  ist 
trüber  als  der  zweite,  denn  er  enthält  den  trüben  Blasenharn  plus 
dem  Sekret,  welches  in  der  Harnröhre  gelagert  hatte,  während  der  zweite 
Harn  die  gereinigte  Harnröhre  durchläuft. 

Es  unterscheidet  sich  dies  Verhalten  vom  cystitischen  Harn,  bei 
welchem  der  zweitgelassene  trüber  ist  als  der  erste;  denn  bei 
der  Cystitis  trifft  der  Harn  kein  Sekret  mehr  auf  seinem  Wege  nach 
außen:  der  zuerst  gelassene  zeigt  also  die  höheren  Schichten  des  Blasen- 
hames,  während  der  zuletzt  entleerte  den  Harn  mit  dem  aus  Eiter  be- 
stehenden Bodensatz  repräsentiert. 

Die  gonorrhoische  Cystitis  pflegt  in  solchen  Fällen  nicht  lange 
auf  sich  warten  zu  lassen.  Der  hintere  Harnröhrentripper  ist,  wenn  nicht 
schnell  energische  Hilfe  gebracht  wird,  ein  Vorbote  derselben.  Ebenso  droht 
das  ganze  Heer  der  anderen  Komplikationen.  Der  gonorrhoische  Prozeß 
kriecht  nur  leider  allzu  oft  in  die  Ausführungsgänge  der  Prostata  und  verur- 
sacht eine  Prostatitis.  In  ähnlicher  Weise  kann  eine  Deferenitis  und 
Epididymitis  und  auch  eine  Entzündung  der  Samenblasen  entstehen. 

Andererseits  aber  geht  auch  der  akute  hintere  Harnröhrentripper, 
besonders  bei  rationeller  Therapie,  in  Heilung  über;  alle  Erscheinungen, 
Tenesmus,  Schmerz,  trüber  Harn  verschwinden  und  die  Kranken  bleiben 
von  den  Komplikationen  verschont.  Das  Häufigste  ist  allerdings,  dass  der 
Prozeß  chronisch  wird,  daß  sich  ein  chronischer  hinterer  Harnröhrentripper 
nnd  mit  diesem  fast  stets  auch  eine  gonorrhoische  Prostatitis  ausbildet. 

hj  Der  chronische  Tripper. 

Ist  der  Tripper  am  Ende  der  6.  Woche  nicht  abgelaufen,  so  sprechen  wir 
von  einem  chronischen  Tripper,  bei  welchem  der  Unterschied  zwischen  vorderem 
und  hinterem  Harnröhrentripper  weniger  markant  ist  und  auch  deswegen 
weniger  Bedeutung  hat,  weil  fast  alle  chronischen  Tripper  sowohl 
in  der  vorderen  als  auch   hinteren  Harnröhre  ihren  Sitz  haben. 

Der  gewöhnliche  chronische  Tripper  unterscheidet  sich  in  klinischer 
Beziehung  nicht  von  dem  letzten  Stadium  des  akuten  Trippers.  Ausfluß 
aus  der  Harnröhre  kann  in  einiger  Menge  vorhanden  und  am  Orif.  ext. 
sichtbar  oder  aber  nur  so  gering  sein,  dal»  man  von  seiner  Existenz  nur 
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dadurch  etwas  zu  sehen  bekommt,  daß  man  die  Kranken  in  Gläser  harnen 
läßt.  Dann  sieht  man  die  Sekretion  in  Form  von  Filamenten  meist  nur 
im  ersten  Glase,  bisweilen  aber  auch  im  zweiten  herumschwimmen.  Je 
mehr  Sekret  vorhanden  ist,  umso  dicker  sind  die  Flocken.  Schwerere  Eiter- 
flocken sinken  schnell  zu  Boden,  dünnere  Schleimfäden  halten  sich  oben 
schwimmend  einige  Zeit  in  der  Flüssigkeit. 

Subjektive  Beschwerden  können  ganz  fehlen;  weder  Brennen  beim 
Hamen  noch  Harndrang  braucht  vorhanden  zu  sein,  selbst  wenn  der  Prozeß 
am  Blasenhals  sitzt. 

Der  Harn  ist,  abgesehen  von  den  Filamenten,  klar,  sobald  die  Se- 
kretion gering  ist ;  denn  dann  bleibt  das  eiterige  Material  in  der  hinteren 
Harnröhre  liegen  und  kommt  erst  beim  Urinieren  mit  dem  Harn  in  Be- 
rührung, kann  ihn  also  nicht  trüben.  Wenn  der  Harn  längere  Zeit  steht, 
dann  allerdings  lösen  sich  die  Filamente  und  verursachen  eine  wolkige 
Trübung.  Ist  die  Eitersekretion  st«ärker,  dann  finden  wir  auch  gleich  bei 
dem  frisch  entleerten  Harn  Trübung  in  der  zweiten  Portion. 

Beweist  demnach  frisch  gelassener  klarer  Harn  nicht,  daß  nicht  eine 
Urethritis  chronica  posterior  besteht ,  so  beweist  aber  trüber ,  daß  eine 
solche  vorhanden  ist. 

Außer  der  für  den  chronischen  Tripper  nicht  sehr  wichtigen  Unter- 
scheidung in  vorderen  und  hinteren  Harnröhrenkatarrh  muß  vom  Gesichts- 
punkt der  Therapie  aus  eine  weitere  Unterscheidung  gemacht  werden, 
nämlich  die  eines  oberflächlichen  und  eines  tiefen  Katarrhs. 

Wir  haben  den  anatomischen  Prozeß  des  chronischen  Trippers  be- 
trachtet und  gesehen,  daß  es  sich  dauernd  um  kleinzellige  Infiltrationen 
mit  teilweiser  Resorption  und  teilweiser  Umbildung  in  Schwielen-  und 
Xarbengewebe  handelt,  wobei  immer  von  neuem  Nachschübe  entstehen. 
Hält  sich  der  Prozeß  an  der  Oberfläche,  an  den  Drüsen  und  ihren  Um- 
gebungen, so  liegt  nur  ein  Oberflächenkatarrh  vor;  geht  er  aber  in  die 
Tiefe,  in  das  submuköse  Bindegewebe,  ja  in  die  Corp.  cavem.  und  hat  er 
die  Neigung,  aus  den  embryonalen  Zellen  Narbengewebe  zu  bilden,  wäh- 
rend die  Aufsaugung  des  Infiltrats  in  den  Hintergrund  tritt,  dann  ent- 
steht der  Tiefenkatarrh,  dann  haben  wir  es  mit  den  infiltrativen  Pro- 
zessen zu  tun. 

Letztere  markieren  sich  klinisch  durch  eine  nachweisbare  Verenge- 
rung des  Hamröhrenlumens ,  während  bei  ersteren  davon  nichts  w^ahrzu- 
nehmen  ist.  Zwar  ist  die  Beeinträchtigung  des  Harnröhrenkalibers  nicht 
immer  so  gi'oß,  daß  man  sie  mit  einer  gewöhnlichen  Sonde  fühlen  könnte, 
zumal  ja  das  Orif.  ext.  der  engste  Teil  der  Harnröhre  ist.  Nehmen  wir 
an,  dieses  läßt  gerade  noch  die  Sonde  22  durch,  während  im  Bulbus,  der 
sich  normalerweise  in  dem  konkreten  Falle  bis  40  ausdehnen  ließ,  durch 
den  gedachten  Prozeß  eine  Verminderung  der  Lichtung  bis  auf  30  statt- 
gefunden hat,  so  ist  diese  für  die  Sonde  nicht  zu  entdecken.  Wir  können 
sie  aber  häufig  mit  einem  Bougie  ii  beule  oder  mit  dem  Urethro- 
meter  nach  Oüs,  am  sichersten  allerdings  durch  das  Urethroskop, 
nachweisen. 

Das  Urethroraeter  (Fig.  1 10)  trägt  an  seiner  Spitze  eine  Spindel,  die 
sich  durch  eine  Schraubendrehung  bis  50  Charriere  öffnen  läßt ,  während 
am  äußeren  Ende  ein  Zeiger  die  Öffnungsweite  der  Spindel  in  Nummern 
der  C/utrrlrresQhen  Skala  angibt. 


Die  Urethritis.  77 

Am  sichersten  ist  die  Urethroskopie  (siehe  diese),  welche  uns  ein 
typisches  Bild  für  die  Infiltrate  gibt:  Verminderung  oder  Fehlen  der 
Falten,  Verschwundensein  der  Strichelung,  unregelmäßige  Fleckung  der 
Schleimhaut,  abnorme  Blässe,  Glanzlosigkeit ,  starres  Aussehen  derselben. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  ist  die  Frage  der  Infektiosität  des 
Trippers.  Das  ist  selbstverständlich:  so  lange  Gonokokken  im  Sekret  vor- 
handen sind,  so  lange  ist  dieses  infektiös.  Die  Schwierigkeit  liegt  aber 
darin,  daß  Gonokokken  vorhanden  sein  können,  ohne  daß  sie  gefunden 
werden.  Die  tägliche  Erfahrung  lehrte  daß  man  im  Sekret  eines  Gonor- 
rhoikers  zuweilen  Gonokokken  findet  und  zuweilen  nicht.  Die  Ursache  liegt 
darin,  daß  die  Gonokokken  latent  im  tieferen  Teil  der  Harnröhre  und 
ihrer  Umgebung  sich  befinden  und  erst  in  gewissen  Zeitintervallen  oder 
durch  eine  die  Entzündung  steigernde  und  daher  die  Sekretion  vermeh- 
rende Gelegenheitsursache  an  die  Oberfläche  der  Harnröhre  und  damit 
nach  außen  gebracht  werden.  Solche  Gonokokkennester  sind  die  Drüsen, 
die  submukösen  Infiltrationsherde,  vor  allem  die  Prostata,  in  denen  sie 
sich  monate-,  ja  wohl  jahrelang  lebensfähig  halten  können. 

Wann  darf  man  nun  unter  Berücksichtigung  dieser  Ver- 
hältnisse einen  Gonorrhoiker  heiraten  lassenV    Der  Standpunkt: 

Fig.  110. 


nicht  eher,  als  bis  der  letzte  Rest  von  Sekret  verschwunden  ist,  kann  für 
die  Praxis  nicht  akzeptiert  werden.  Wir  wissen,  daß  eine  große  Zahl  der 
Männer,  die  Gonorrhoe  gehabt  haben,  niemals  ihre  letzten  Sekretreste,  die 
Filamente,  los  werden.  Wollte  man  diesen  allen  das  Heiraten  verbieten, 
so  würden  sie  einmal  nicht  Folge  leisten;  täten  sie  es  aber,  so  würden 
wir  die  Zahl  der  unglücklichen  Menschen  gewaltig  vermehren,  wir  würden 
Neurastheniker ,  Hypochonder  etc.  züchten,  ja  die  Menschheit  wäre  in 
Gefahr,  auszusterben.  Wir  wissen  ja  auch  andererseits,  daß  zahlreiche 
solcher  Männer  heiraten  und  ihre  Frauen  nicht  infizieren,  wenn  schon  nicht 
zu  leugnen  ist,  daß  Infektionen  durch  Männer  vorkommen,  bei  denen  trotz 
sorgfältiger  Untersuchungen  Gonokokken  nicht  gefunden  worden  sind.  Das 
ist  jedoch  nach  meiner  Erfahrung  die  Ausnahme.  Ich  habe  deshalb  fol- 
genden Standpunkt  in  dieser  Frage  für  praktische  Verhältnisse  einge- 
nommen : 

Hat  der  betreffende  Kranke  noch  Sekret,  sei  es  Ausfluß 
Öder  auch  Äur  Filamente,  so  müssen  diese,  die  letzteren  am 
besten,  indem  man  den  Harn  zentrifugiert,  wiederholt  in 
größeren  Zwischenräumen  auf  Gonokokken  untersucht  werden. 
Fallen  alle  diese  Untersuchungen  negativ  aus,  so  reize  man 
auf  natürliche  oder  künstliche  Weise  die  Harnröhre  (Kohabi- 
tation,  Genuß  von  starken  Alkoholicis  oder  Einspritzung  von 
reizenden  Lösungen,  wie  Arg.  nitr.  in  die  Harnröhre).  Zeigt  die 
vermehrte    Sekretmenge    trotz    allem    wiederholt    keine   Gono- 
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kokken,  so  gestatte  man  die  Verehelichung.  Möglich,  daß  man 
dabei  einmal  einen  Fehlgriff  macht,  allein  bei  dem  heutigen 
Stande  unserer  Wissenschaft,  nach  dem  wir  andere  Kriterien 
der  Infektiosität  nicht  kennen,  müssen  wir  von  zwei  Übeln  das 
kleinere  wählen. 

Es  ist  kein  besonderer  Wert  darauf  zu  legen,  wie  das  Sekret  zu- 
sammengesetzt ist,  gleichviel,  ob  vornehmlich  Rundzellen  und  wenig  Epi- 
thelien  oder  nur  Rundzellen  vorhanden  sind.  Nur  Epithelien  zeigen  an, 
daü  es  sich  um  einen  rein  desquamativen  Prozeß  handelt,  Rundzellen  be- 
weisen stets  das  Vorhandensein  eines  Katarrhs.  Die  Kernfrage  bleibt  immer 
die,  ob  Gonokokken  da  sind  oder  nicht. 

Jede  Gonorrhoe  ist  vom  ersten  bis  zum  letzten  Tage  an,  auch  in 
dem  Stadium,  wo  keine  Gonokokken  mehr  vorhanden  sind,  wo  es  sich  also, 
richtiger  gesprochen,  um  eine  Urethritis  handelt,  von  einer  Reihe  von 
Komplikationen  bedroht.  Wir  wollen  die  hauptsächlichsten  kurz  be- 
sprechen. 

Lymphangitis  und  Lymphadenitis. 

Beide  kommen  fast  ausschließlich  der  akuten  Gonorrhoe  zu.  Der 
gonorrhoische  Prozeß  geht  in  die  Lymphstränge  und  die  Lymphdrüsen 
hinein.  Sehr  selten  geschieht  das  in  so  akuter  Weise,  daß  die  Lymph- 
stränge nach  vorangegangener  Schwellung  des  Präputiums  und  des  Gliedes 
in  Form  von  periurethralen  Abszessen  aufbrechen.  Viel  häufiger  entsteht 
eine  chronische  Schwellung  und  Induration  der  Stränge,  die  sich 
besonders  auf  der  Dorsalseite  der  Rute  fühlbar  macht. 

Die  Adenitis  inguinalis  besteht  fast  immer  nur  in  einer  Schwel- 
lung der  Drüsen,  die  selten  vereitern,  sondern  sich  meist  zurückbilden. 

Follikulitis,  Perifollikulitis,  periurethrale  Abszesse. 

Wir  haben  schon  besprochen,  daß  die  Drtisen  der  Harnröhre  von 
den  gonorrhoischen  Prozessen  mitergriffen  werden.  Geschieht  das  nun  in 
ausgesprochener  Weise  bei  einer  Reihe  von  Drüsen,  so  fühlt  man  diese 
wie  kleine  Hanfkörner  außen  an  der  Harnröhre  durch.  Diese  Drüsen- 
infiltrationen können  lange  Zeit  fortbestehen  und  immer  von  neuem  die 
Quelle  der  Reinfektion  der  Harnröhre  werden,  oder  sie  wandeln  sich  zu 
kleinen  Cysten  um,  oder  endlich  sie  werden,  nachdem  sie  ihre  Umgebung 
mitergriffen  haben  (Perifollikulitis)  zu  kleinen  periurethralen  Abszessen. 

Typisch  ist  das  für  die  Gegend  des  Frenulum,  wo  die  Drüsen  der 
äußeren  Fläche  ziemlich  nahe  kommen.  Weiter  nach  abwärts  in  der  Harn- 
röhre ,  wo  die  Drüsen  bis  ins  Corp.  cavernosum  hineinreichen ,  geht  die 
Vereiterung  sowohl  nach  außen  als  nach  innen  vor  sich,  so  daiß  als  End- 
resultat eine  Harnfistel  resultiert.  Diese  sind  aber  viel  seltener  als  die 
periurethralen  Abszesse  nahe  der  Corona  glandis. 

Paraurethrale  Gänge. 

Vielfach  sieht  man  in  der  Nähe  des  Orifiziums  kleine,  mit  einem 
rötlichen  Hof  umgebene  Pünktchen,  aus  denen  sich  auf  Druck  Eiter  ent- 
leert. In  diesem  findet  man  meist  Gonokokken.  Diese  para-  oder  periure- 
thralen Gänge  endigen  blind,  also  nicht  in  die  Harnröhre.  In  ihnen  kann 
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die  Eiterung  lange  fortbestehen   und   die  Heilung  der  Gonorrhoe  verhin- 
dern, wenn  sie  nicht  zerstört  werden. 

Cowperitis  und  Pericowperitis. 

In  ähnlicher  Weise  kann  sich  der  blennorrhagische  Prozeß  in  den 
Cowperschen  Drüsen  festsetzen.  Kommt  es  hier  zu  merklichen  Infiltrationen, 
so  fühlt  man  kleine  erbsengroße  Knötchen  unter  der  Haut  am  Perineum. 
Diese  Infiltrationen  können  die  Umgebung  der  Drüsen  mitergreifen,  sie 
können  vollkommen  resorbiert  werden  oder  sie  schmelzen  zu  Eiter  ein, 
werden  dann  resorbiert  oder,  was  sehr  selten  ist,  die  Einschmelzung  geht 
mit  Durchbruch  nach  der  Haut  vor  sich   und  führt  zu   einer  Hamfistel. 

Von  den  übrigen  Komplikationen,  welche  durch  direkte  Fortleitung 
des  infektiösen  Prozesses  entstehen,  nennen  wir  die  Cystitis,  Urethritis, 
Pyelitis,  Pyelonephritis,  die  Prostatitis,  Deferenitis,  Epididy- 
mitis,  Orchitis,  Spermatocystitis.  (Siehe  diese  Krankheiten.) 

Die  extragenitalen  Komplikationen  der  Gonorrhoe. 

Organe,  die  mehr  oder  weniger  von  dem  klassischen  Orte  des  Trip- 
pers, der  Harnröhre,  entfernt  liegen,  können  auf  zwei  Arten  vom  Tripper- 
gift infiziert  werden:  entweder  dadurch,  daß  es  direkt  in  jene  Organe 
hineingebracht  wird,  oder  das  Virus  gelangt  auf  dem  Wege  der  Blut- 
oder Lymphbahn  dahin  (Trippermetastasen). 

Von  der  ersteren  Gruppe  nennen  wir  den  Mastdarmtripper,  den 
Tripper  der  Mund-  und  Nasenhöhle  und  den  Augentripper. 

Der  Mastdarmtripper  ist  eine  recht  seltene  Erkrankung.  Der 
Gonokokkus  kann  durch  widernatürliche  Befriedigung  des  Geschlechts- 
triebes in  den  Mastdarm  gebracht  werden,  oder  es  mag  durch  Unrein- 
lichkeit  gelegentlich  bestehender  Erosionen  und  Schrunden  bei  Hämor- 
rhoiden zur  Ansteckung  kommen.  Auch  wenn  ein  gonorrhoischer  Abszeß 
der  Samenblasen  oder  der  Prostata  nach  dem  Mastdarm  durchbricht,  kann 
die  Rektalschleimhaut  infiziert  werden  (Jadassohn). 

Man  sieht  in  solchen  Fällen  die  Schleimhaut  um  den  After  herum 
gerötet  und  exkoriiert.  Das  Sekret,  das  teilweise  während  oder  nach  dem 
Stuhlgang,  aber  auch  unabhängig  davon  ausflieüt,  ist  übelriechend,  eiterig, 
serös  eiterig  und  eiterig  blutig.  Es  sind  Gonokokken  in  ihm  nachgewiesen 
worden.  An  den  Analfalten  bestehen  Schrunden  und  Exkoriationen,  welche 
die  Stuhlentleerung  schmerzhaft  machen ;  Brennen ,  Jucken  am  After, 
Stuhldrang,  der  bis  zum  Prolapsus  ani  führt,  sind  die  wesentlichsten 
Symptome.  Auch  spitze  Kondylome  sieht  man  hierbei  am  After  auftreten. 

Die  Therapie  des  gutartigen  Leidens  besteht  in  enei^scher  Reini- 
gung, Sitzbädern,  Klystieren  mit  Tannin,  Alaun,  Kali  hypermang.-Lösung, 
Einreibungen  von  Zinkpasten  und  bei  bestehenden  Schrunden  von  Arg.- 
Salbe,  eventuell  Anwendung  des  Arg.-Stiftes. 

Zu  den  größten  Seltenheiten  gehört  es,  daß  die  Schleimhaut  des 
Mundes  und  der  Nase  vom  Gonokokkus  infiziert  wird.  Doch  sind  Fälle 
berichtet  worden,  in  welchen  die  Übertragung  durch  Verbandstücke, 
Taschentücher  etc.  zustande  gekommen  sein  soll.  Auch  als  Metastase  ist 
der  Tripper  der  Mundhöhle  aufgefaßt  worden.  Am  plausibelsten  erscheint 
die  Annahme,  daß  der  widernatürliche  Beischlaf  mit  einem  tripperkranken 
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Individuum  die  ekelhafte  Komplikation  bewirkt  habe.  Käst  hat  sogar  eine 
Stomatitis  gonorrhoica  neonatorum  mitgeteilt.  Die  Affektion  wird 
als  gutartig  geschildert  und  heilte  schnell  durch  häufige  Anwendung  ad- 
stringierender  Mundwässer. 

Von  größter  Bedeutung  ist  der  Angentripper,  der  mit  einer 
Blennorrhoe  der  Conjunctiva  einsetzt,  eiteriges,  Gonokokken  führendes 
Sekret  absondert  und  zum  Verlust  des  Augenlichtes  führen  kann.  Die 
Augenblennorrhoe  tritt  bei  Neugeborenen  wie  bei  Erwachsenen  auf. 

Bezüglich  der  näheren  Beschreibung  verweisen  wir  auf  die  Lehr- 
bücher der  Augenheilkunde.  Hier  sei  nur  nochmals  auf  die  Schwere  der 
Affektion  hingewiesen.  Die  Erkrankung  greift  nämlich  leicht  auf  die 
Hornhaut  über,  diese  durch  Geschwüre  teilweise  oder  ganz  zerstörend. 
Kommt  ein  Fall  von  Augenblennorrhoe  vor,  so  ist  er  sofort  der  Behand- 
lung eines  Augenarztes  zu  überweisen. 

Wir  haben  es  mehr  mit  der  Prophylaxe  zu  tun.  Wir  haben  unsere 
Kranken  mit  aller  Energie  auf  die  Gefahren  hinzuweisen,  ihnen  die  pein- 
lichste Sauberkeit  bei  bestehender  Gonorrhoe  anzuempfehlen :  häufige 
Waschungen  des  Gliedes,  Schutz  der  Wäsche  durch  einen  Watte-  oder 
Gazebausch  vor  dem  Ürifizium,  Waschen  der  Hände  nach  jeder  Miktion 
oder  Einspritzungen  u.  s.  w. 

Gegenüber  der  Blennorrhoe  neonatorum  gilt  als  wirksame  Pro- 
phylaxe das  segensreiche  Verfahren  von  Credi,  die  Touchierung  der  Kon- 
junktiva  mit  2Vo  Arg.-Lösung  unmittelbar  nach  der  Entbindung. 

Von  den  Trippermetastasen  steht  der  Wichtigkeit  und  der  Häufig- 
keit nach  obenan 

der  Tripperrheumatismus. 

Man  war  eine  Zeitlang  zweifelhaft,  ob  es  einen  echten  gonorrhoischen 
Rheumatismus  gäbe.  Nachdem  aber  der  Gonokokkus  in  einwandfreier  Weise 
durch  Reinzüchtung  in  den  Gelenken  nachgewiesen  worden  ist,  besteht  in 
dieser  Frage  keine  Meinungsverschiedenheit  mehr.  Glion^  Schlaffenhau/n% 
Finder  und  andere  haben  die  Gonokokken  in  den  Gelenksekreten  mikro- 
skopisch nachgewiesen,  sie  kulturell  gezüchtet  und  sie  selbst  im  erkrankten 
Gewebe  studiert,  doch  muli  bemerkt  werden,  dali  nicht  nur  solche  Rheuma- 
tismen als  gonorrhoisch  angesehen  werden  dürfen,  in  welchen  Gonokokken 
gefunden  werden,  sondern  es  gibt  auch  solche,  in  welchen  die  Gonokokken 
nicht  nachweisbar  und  auch  nicht  vorhanden  sind.  Hier  sind  sie  von  den 
gleichzeitig  in  die  Gelenke  gebrachten  Eitermikroorganismen  überwuchert 
worden  (Mi  seh  Infektion),  oder  die  Eiterkokken  sind  erst  später  hinzu- 
gekommen und  haben  sie  überwuchert  (Sekundärinfektion),  oder  die 
Gonokokken  sind  ohne  Dazwischentreten  anderer  Mikroorganismen  zu- 
grunde gegangen.  So  erklären  sich  die  sogenannten  keimfreien  Exsudate 
in  gonorrhoischen  Gelenken  (nach  anderen  Ptomaininfektionen). 

Der  Tripperrheumatismus  tritt  in  etwa  2%  der  Biennorrhagien  auf. 
Er  kann  zu  allen  Zeiten  des  Trippers  zu  diesem  sich  hinzugesellen,  be- 
vorzugt aber  die  älteren.  Am  häufigsten  ist  das  Kniegelenk  befallen, 
demnächst  das  Tibio-Tarsalgelenk,  dann  Hand- und  Fiiigergelenke. 
Affektionen  der  anderen  Gelenke  sind  seltener. 

Die  Affektion  beginnt  meist  unter  mäßigem  Fieber  mit  Schmerz- 
haftigkeit  und  Schwellung  des  betreffenden  Gelenkes.  Die  Exsudation 
nimmt  allmählich  stark  zu.  Dadurch  tritt  eine  Spannung  ein,  die  die  Be- 
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wegung  des  Gelenks  sehr  beeinträchtigt,  unter  Umständen  auch  ganz  auf- 
hebt. In  den  geschwollenen  Gelenken  ist  meist  Fluktuation  nachweisbar. 
Aus  diesem  akuten  Stadium  geht  der  Prozeli  in  den  subakuten  über. 
Fieber,  Schwellung  und  Exsudat  wird  geringer  und  schwindet  oft  durch 
Resorption  ganz.  In  anderen  Fällen  folgen  wiederum  akute  Nachschübe 
den  Besserungen.  Nicht  immer  aber  läuft  der  Prozeß  mit  Resorption  des 
Exsudats  und  Restitutio  ad  integrum  ab ,  sondern  er  kann  sich  in  einen 
bleibenden  Hydrarthros  verwandeln  oder  kann  den  Ausgang  in  Eite- 
rung nehmen. 

Wichtig  ist  es,  daß  manchmal  der  gonorrhoische  Rheumatismus  von 
vornherein  subakut  oder  gar  chronisch  einsetzt,  so  daß  ohne  Vorboten 
sich  allmählich  ein  Hydrarthros  ausbildet,  der  ohne  Schmerzhaftigkeit  nur 
Schwellung  und  Behinderung  des  Gelenks  aufweist  Auch  dieser  ist  der 
Resorption  fähig,  in  anderen  Fällen  aber  persistiert  er,  führt  zur  plasti- 
schen Veränderung  im  Gelenk,  zu  deformierenden  Störungen,  Ankylosen, 
die  die  Funktionen  des  Gelenkes  ganz  oder  teilweise  behindern. 

Am  ungünstigsten  ist  natürlich  der  Übergang  in  Eiterung,  die  akut 
oder  chronisch  verläuft,  zum  Durchbruch  nach  außen,  zu  Ankylosen, 
aber  auch  zur  Pyämie  mit  letalem  Ausgang  führen  kann. 

Die  Diagnose  der  Affektion  ist  in  den  meisten  Fällen  leicht  und 
sicher,  nur  bezüglich  der  Entscheidung,  ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  um 
einen  genuinen  oder  einen  gonorrhoischen  Rheumatismus  handelt, 
kann  ein  Zweifel  obwalten.  Hiefür  beachte  man  folgende  Momente :  der 
Tripperrheumatismus  hat  die  Tendenz,  wenn  er  einmal  als  Komplikation 
eines  Trippers  aufgetreten  ist,  sich  bei  Neuinfektionen  zu  wiederholen ;  die 
Zahl  der  befallenen  Gelenke  bei  Tripperrheumatismus  ist  gering,  er  ist 
häufig  monartikulär,  und  wenn  er  poly artikular  ist,  so  sind  selten  mehr 
als  2  oder  3  Gelenke  befallen,  ferner  werden  die  Gelenke  nicht  wie  beim 
genuinen  nebeneinander,  sondern  meist  nacheinander  ergriffen.  Weiter  ist 
die  Dauer  und  Intensität  der  subjektiven  Erscheinungen  des  Tripper- 
rheumatismus geringer  als  die  des  genuinen,  Fieber  und  Schmerzhaftigkeit 
lassen  schneller  nach,  obwohl  noch  subjektiv  Schwellung  und  Bewegungs- 
losigkeit der  Gelenke  vorhanden  ist.  Ferner  ist  zu  erwähnen,  daß  oft 
gleichzeitig  mit  Verschlimmerung  der  Blennorrhoe  auch  eine  Exazerbation 
des  gonorrhoischen  Rheumatismus  eintritt,  und  endlich  weichen  die  Er- 
scheinungen des  Rheumatismus  gonorrhoicus  nicht  so  prompt  unter  den 
spezifischen  Mitteln  —  Salizylsäure  (Aspirin)  —  wie  beim  genuinen ;  man 
darf  sagen,  daß  sie  dem  Tripperrheumatismus  gegenüber  absolut  keine 
Spezifität  haben. 

Die  Prognose  des  Tripperrheumatismus  ist  nicht  ungünstig.  Er  hat 
einen  langsamen  Verlauf,  kann,  wie  beschrieben,  zum  bleibenden  Hydrar- 
thros, zu  Ankylose  und  Vereiterung  des  Gelenkes  führen;  meist  jedoch 
pflegen  die  Störungen  langsam,  aber  sicher  zurückzugehen. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische,  da  wir  ein  Spezi- 
fikum  nicht  besitzen.  Innerlich  werden  Ol.  Gaultheriae  3 — 4mal  täglich 
10 — 20  Tropfen,  Jodkali,  Salol,  Antipyrin  empfohlen.  Aufpinselungen  von 
Jod,  Jodglyzerin,  Jodvasogen  und  Mesotan  sind  beliebt  Wir  empfehlen  als 
Bestes  Ruhigstellung  des  Gelenks  auf  einer  Schiene  durch  entsprechende 
Bandagen  und  in  späteren  Stadien  verbunden  mit  Einreibung  von  Jod- 
präparaten, heiße  Lokalluftbäder,  eventuell  auch  Sand-  und  Moorbäder. 

C  a  •  p  e  r ,  Lehrbuch  der  Urologie.  6 
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Von  Metastasen  anderer  Organe  und  Gewebe  nennen  wir  die 
TendoTaglnitis  blennorrholca^ 

eine  verhältnismäßig  seltene  Affektion,  die  fast  niemals  vor  der  dritten 
Woche  der  Gonorrhoe  auftritt,  mit  leichten  Fieberbewegungen  und  Ge- 
lenkschmerzen einsetzt.  Der  Schmerz  lokalisiert  sich  auf  eine  oder  einige 
Sehnenscheiden,  die  Fluktuationen  vortäuschen  und  eine  leichte  Schwellung 
erkennen  lassen.  Die  Haut  darüber  ist  etwas  gerötet  und  teigig  ödematös. 
Durch  Druck  und  Bewegung  des  betroffenen  Gliedes  wird  der  spontan 
vorhandene  Schmerz  gesteigert.  Dieser  pflegt  auch  noch  anzuhalten,  wenn 
Rötung  und  Schwellung  bereits  zurückgegangen  sind.  Am  häufigsten  er- 
krankt die  Sehne  und  Sehnenscheide  des  Extensor  digitor.  commun.,  des 
Flexor  poUicis  und  der  Dorsalflexoren  der  Zehen.  Die  Krankheit  ist  durch- 
aus gutartig  und  pflegt  fast  immer  durch  Resorption  in  Heilung  überzu- 
gehen, nur  kommen  des  öfteren  Nachschübe  vor. 

Die  Bursitls  blennorrhagica,  die  Schleimbeutelaffektion,  die  sehr- 
•  selten  allein,  fast  immer  mit  Erkrankungen  der  Gelenke  und  der  Sehnen- 
scheiden kombiniert  auftritt,  ist  ausgesprochen  gutartiger  Natur. 

Die  Myositis  blennorrhagica,  die  auch  in  den  meisten  Fällen  als 
eine  Komplikation  von  gonorrhoischen  Gelenkerkrankungen  aufzufassen  ist, 
kann  aber  auch  isoliert  vorkommen.  Fälle  von  Myositis  des  Musculus 
cruris,  des  Sternocleidomastoideus  und  Trapezius,  in  welchen  Rigidität, 
Druckempfindlichkeit  und  Funktionsbehinderung  vorhanden  war,  sind  be- 
schrieben worden.  Immer  tritt  Resolution  und  Heilung  ein,  nur  in  einem 
Falle  Eichhoffs  wird  von  dem  Übergang  in  Sklerosierung  der  erkrankten 
Muskelpartien  berichtet. 

Die  Periostitis  blennorrhagica  kompliziert  den  gonorrhoischen 
Gelenkrheumatismus  etwas  häufiger.  Ein  klassischer  Fall  nach  Augen- 
blennorrhoe  mit  positivem  Gonokokkenbefund  ist  von  Ghon,  Schlagenkauf  er  y 
Finger  beschrieben  worden.  Die  Krankheit  äußert  sich  in  umschriebenen, 
erhabenen,  dem  Knochen  aufsitzenden  Schwellungen,  die  spontan  und  auf 
Druck  schmerzempfindlich  sind.  Die  Haut  darüber  ist  teigig  ödematös.  Es 
kommt  immer  zur  Aufsaugung  der  periostitischen  Verdickung,  doch  können 
Verdickungen  zurückbleiben. 

Die  Achillodynie  (Pied  blennorrhagique)  ist  als  eine  Periostitis  des 
Calcaneus  an  der  Insertion  der  Achillessehne  und  der  Plantaraponeurose 
des  Calcaneus  aufzufassen.  Es  macht  sich  eine  schmerzhafte,  das  Gehen  be- 
hindernde Anschwellung  unterhalb  der  Insertion  der  Achillessehne  be- 
merkbar. Zum  Teil  ist  auch  ein  Hygrom  des  Schleimbeutels  unterhalb  des 
Calcaneus  verantwortlich  zu  machen. 

Weiter  kommen  gonorrhoische  Erkrankungen  der  Knochen  vor, 
Osteomyelitis  gonorrhoica  acuta.  Ulimann  hat  eine  solche  des  Ra- 
dius beschrieben.  Der  durch  Anbohrung  des  Knochens  entleerte  Eiter  ent- 
hielt Gonokokken,  die  mikroskopisch  nachgewiesen  wurden. 

Eine  Phlebitis  gonorrhoica  wurde  von  Mertel  und  Batat  beob- 
achtet und  durch  den  Befund  sichergestellt. 

Von  Seiten  des  Respirationsapparates  sind  vereinzelte  Fälle  von 
Lungeninfarkten  im  Anschluß  an  eine  gonorrhoische  Arthritis  (Finger, 
Scholtz)  und  mehrfach  Pleuritiden  gesehen  worden.  In  Mazzas  Fall 
entstand  einige  Tage  nach  einem  Stuprum  bei  einem  11jährigen  Mäd- 
chen eine  Polyarthritis,  der  alsbald  beiderseitige  Pleuritis  folgte.  Im  pleu- 
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ritischen  Exsudat  wurden  Gonokokken  mikroskopisch  und  kulturell  nach- 
gewiesen. 

Eine  besondere  Bedeutung  ist  den  gonorrhoischen  Erkrankungen  von 
Seiten  des  Nervensystems  und  des  Zirkulationsapparates  Imiu- 
messen. 

Es  gibt  eine  Gonorrhoe  sowohl  der  peripheren  Nerven  als  auch 
tier  Nervenzentren.  Fournler ,  />rv^.s<r,  A.  Ffiinkd  und  andere  sahen 
Ischialgien,  Efdrnbftnj  Neuralgien  im  Gebiete  sensibler  Armnerven 
gonorrhoischen  llrsprungs,  Fji(jfI'Rfinur.s  beschrieb  Neuralgien  im  Gebiete 
des  Ischiadikus,  des  Krnralis  und  des  Obturatorius,  andere  solche 
des  Akustik  US;  von  SpiUmatni,  Kwjel-Rt'imers ,  Wriatidtr  wurden  Fälle 
von  Polyneuritis  gonorrhoica  beobachtet. 

Für  die  j^entrale  Störung  ist  die  Beschreibung  der  Myelitis  go- 
norrhoica transversa  durch  ik  Let/dm  n)al>o:ebend  geworden.  Die  Sym- 
ptome bestehen  in  Muskeiatrophie.  Schmerz.  Hyperästhesie  der  Extremitäten, 
Steigerung  der  Reflexe,  Neuralgien,  Schmerz  der  Wirbelsäule,  (iürtelgefühl, 
Störungen  der  Harnentleerungen.  Die  anatomisch-pathologische  Unter- 
suchung des  Hückenmarks  des  r,  Lfi^dertsvhen  Falles  erii:ab  verhriltnisniilliig 
geringfügige  Erscheinungen  der  Myelitis  im  Vergleich  zu  den  schweren 
intra  vitam  bestandenen  nervösen  Störungen.  Der  Fall  zeigt  uns,  dal»  auch 
schw^ere  gonorrhoische  Spiodlmyeiitiden  und  Myelomeningitiden  heilbar 
sein  können.  Gonokokken  wurden  iii>rigens  in  den  niyelitischen  Nerven 
nicht  gefunden. 

Endlich  hat  LUfen  2  Falle  von  postgonorrhoischer  Chorea  mitgeteilt, 

Endocarditis  blennorrbagica. 

Erst  seit  einem  Jahri^ehnt  ist  es  sie  hergestellt ,  daU  die  Gonorrhoe 
auch  Herzmetastasen  machen  kann.  tK  Lct/dm  beschrieb  zuerst  einen  Fall 
von  echt  gonorrhoischer  Endokarditis,  Er  fand  in  den  Vegetationen  Mikro- 
organismen, die  nach  Form,  GröLVe,  Anordnung,  Tinktionsverhältnissen  für 
Gonokokken  angesprochen  werden  können.  Allerdings  gelangen  die  Kultur- 
versuche  nicht.  Dann  aber  haben  Lmhartz ,  (rhon,  Sekhh/tnhmi/ir  und 
Fimjtr  Fälle  beschrieben,  in  welchen  die  gonorrhoische  Natur  der  Endo- 
karditis erwiesen  scheint,  in  welchen  die  Heinkultur  der  Gonokokken  aus 
dem  Material  der  Endocarditis  ulcerosa  gelang.  In  dem  Fall  von  Ghon 
und  Svhlttijcnhiufer  wurde  noch  zudem  durch  ("berimpfung  der  Reinkultur 
in  die  Urethra  eine  akute  Gonorrhoe  erzeugt. 

Die  Endokarditis,  welche  entweder  spontan  bei  der  Gonorrhoe,  meist 
aber  als  Komplikation  des  gonorrhoischen  Kheumatismus  auftritt,  ist  dem- 
nach eine  echte  gonorrhoische  Metastase,  sie  kann  aber  auch  aus  einer 
Misch-  oder  Sekundärinfektion  hervorgehen. 

Man  unterscheidet  zwei  Formen,  eine  leichte  gutartige  und  die 
maligne  Endokarditis.  Die  erstere  beginnt  ohne  Temperatursteigerung 
mit  leichten  Störungen  der  Herzaktion,  unregel milbigem  Tuls,  Herzklopfen, 
Oppressionsgefühi.  bei  der  Auskultation  hört  man  HerzgerFiusche.  Die  Er- 
scheinungen lassen  unter  Ruhe  bald  nach  oder  sie  akzentuieren  sich  und 
führen  zu  einem  Klappenfehler  mit  den  bekannten  Folgen. 

Die  mahgne  Form,  bei  der  wohl  ausnahmslos  ein  gonorrhoischer  Ge- 
lenkrheumatismus vorausgegangen  ist  oder  noch  besteht,  tritt  mit  heftigem 
Fieber,  Schüttelfrost  auf,  das  Sensorium  ist  benommen,  Beängstigung,  Op- 
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pressionsgef ühl ,  Dyspnoe,  fliegender  Puls,  starke  Geräusche  am  Herzen, 
Albuminurie  und  Polyurie  sind  die  weiteren  Symptome.  Es  treten  Remis- 
sionen ein,  die  aber  bald  wieder  zu  Exazerbationen  des  Prozesses  führen. 
Der  Ausgang  ist  entweder  letal  oder  es  bleibt  ein  unheilbares  Vitium 
cordis  zurück.  Der  Exitus  wird  durch  Embolie,  durch  infektiöse  Nephritis 
oder  auch  durch  Übergreifen  des  Prozesses  auf  das  Herzfleisch,  Myocar- 
ditis  acuta,  herbeigeführt.  Perikarditis  und  multiple  Metastasen  fehlen 
fast  nie,  man  findet  Thromben  in  der  Mik,  den  Nieren,  auch  im  Gehirn. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  ergibt  in  den  Vegetationen  der  Endo- 
karditis das  Vorhandensein  von  Gonokokken  oder  das  Vorhandensein  von 
Eiterkokken  (Sekundärinfektion)  oder  beider  (Mischinfektion). 

Die  Prognose  der  leichten  Formen  ist  günstig,  die  der  schweren 
schlecht;  im  besten  Falle  bleibt  ein  Herzfehler  zurück. 

Die  Therapie  weicht  von  derjenigen  der  andersartigen  Endokarditis 
nicht  ab. 

Anhangsweise  sei  noch  erwähnt,  daß  zwar  sehr  selten,  aber  doch 
sicher  septikämische  Prozesse  nach  einer  Gonorrhoe  beobachtet  worden 
sind.  Die  Patienten  fieberten  längere  Zeit  und  hatten  Abendtemperaturen 
bis  zu  40*5.  Die  Milzvergrößerung  und  ikterische  Verfärbung  der  Skleren 
ließen  keinen  Zweifel  über  die  Natur  des  Leidens,  wenn  auch  der  Nach- 
weis der  Gonokokken  im  Blut  bisher  nicht  über  jeden  Zweifel  sicherge- 
stellt ist.  Es  mag  auch  dahingestellt  bleiben,  ob  in  diesen  Fällen  eine 
Mischinfektion   oder  eine  Sekundärinfektion   mit  Eiter  stattgefunden  hat. 

Exantheme  bei  Gonorrhoe. 

Wenn  man  in  früheren  Zeiten  Exantheme  bei  oder  nach  dem  Tripper 
auftreten  sah,  so  bezog  man  das  auf  die  Medikamente,  die  eingenommen 
worden  sind ,  z.  B.  Bals.  Copaiv.  Es  hat  sich  aber  herausgestellt,  daß  ge- 
legentlich bei  der  Gonorrhoe  Exantheme  auftreten,  ohne  daß  irgendwelche 
differente  Stoffe  in  den  Körper  einverleibt  worden  waren.  Man  nimmt 
deshalb  an,  daß  die  Dermatosen  mit  dem  Tripper  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhange stehen. 

Es  ist  bisher  nicht  gelungen,  bei  solchen  Hautausschlägen  im  Blut 
oder  in  den  Effloreszenzen  die  Gonokokken  nachzuweisen.  Vidal  und  Bemier 
fassen  die  Hautausschläge  als  trophische  myelopathische  Toxiko- 
dermien,  Buschke  faßt  sie  als  eine  Folge  der  Gonokokkentoxine  auf. 
Sie  erscheinen  in  Form  von  Erythemen,  Herpes,  Urtikaria,  Purpura,  als 
Hyperkeratosen,  besonders  am  Handteller  und  den  Fußsohlen,  aber  auch 
an  anderen  Körperstellen,  z.  B.  den  Schenkeln  und  den  Genitalien. 

Nachdem  w^ir  uns  mit  den  Komplikationen  der  Gonorrhoe  bekannt 
gemacht  haben,  fahren  wir  mit  der  Besprechung  der  Prognose  und  Therapie 
der  Gonorrhoe  selbst  fort. 

Die  Prognose  des  Trippers  ist  quoad  vitam  gut.  Es  gehört  zu 
den  allergrößten  Ausnahmen,  daß  durch  die  Blutinfektion  eine  jener 
schweren  Komplikationen  wie  die  Endokarditis  auftritt,  welche  das  Leben 
ernstlich  gefährden. 

Quoad  sanationem  ist  die  Prognose  zweifelhaft.  Die  kleinere 
Zahl  von  akuten  Fällen  heilt  glatt  aus,  die  größere  wird  chronisch.  Die 
chronischen  Prozesse  sind  schwer  zu  heilen.  Es  gelingt  allerdings  meist 
nach  langen  Mühen,    den  chronischen  Tripper   so   weit   unschädlich    zu 
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machen,  daß  er  nicht  mehr  ansteckend  ist,  ihn  also  in  eine  Urethritis 
Simplex  umzuwandeln.  Wir  können  aber  dann  in  strengem  Sinne  nicht 
von  Heilung  sprechen.  Der  chronische  nicht  infektiöse  Katarrh  bleibt  Jahre, 
ja  jahrzehntelang  bestehen  und  meist  mit  ihm  die  durch  Fortleitung  ent- 
standenen Komplikationen,  wie  z.  B.  die  Prostatitis. 

Hierbei  ist  zu  erwägen,  dal5  zu  jederzeit,  so  lange  noch  der  chro- 
nische Katarrh  besteht,  plötzlich  durch  irgend  eine  Schädlichkeit  der  Prozeß 
akut  aufflackern  kann,  daß  sich  auf  dem  Boden  eines  Katarrhs  gern  Pa- 
rasiten ansammehi,  die  ihrerseits  zu  einer  fortschreitenden  Infektion,  wie 
z.  B.  zu  einer  Cystitis ,  Pyelitis  etc.,  Veranlassung  geben  können  — ,  alles 
dies,  obwohl  keine  Gonokokken  mehr  vorhanden  sind.  Die  Gonorrhoe  stellt 
aus  diesem  Grunde  ein  ernstes  Leiden  dar,  das  sorgfältige  Beachtung  von 
Seiten  des  Arztes  erfordert. 

Therapie. 

Das  erste  und  wichtigste,  was  man  einem  Gonorrhoiker  einschärfen 
muß,  ist,  daß  er  peinliche  Sauberkeit  walten  lasse.  Es  muß  auf  die 
Gefahren  einer  Uebertragung  des  eiterigen  Sekretes  besonders 
auf  die  Augen  hingewiesen  werden.  Der  Kranke  muß  mehrmals  wöchentlich 
baden,  das  Glied  nach  zurückgezogener  Vorhaut  dreimal  täglich  waschen 
und  mit  Watte  bedecken,  damit  der  Eiter  nicht  in  die  Wäsche  fließt,  diese 
beschmutzt  und  so  eine  immer  sich  erneuende  Quelle  der  Infektion  schafft. 

Die  Kohabitation  ist  selbstverständlich  verboten.  Der  Kranke 
trägt  ein  Suspensorium,  meidet  jede  anstrengende  körperliche 
Tätigkeit,  besonders  forcierte  Bewegungen,  wie  Reiten,  Turnen,  Rad- 
fahren, Schwimmen  u.  s.  w. 

Er  genießt  eine  milde,  reizlose  Diät.  Alle  gewürzte  Speisen,  wie 
Heringe,  saure  Sachen,  Salate,  Rettig,  Senf,  Remouladensauce,  Räucher- 
waren, Pökelfleisch,  Käse,  alle  alkoholischen  Getränke  sind  verboten.  Da  die 
Kranken  aber  aus  sozialen  Gründen  meist  die  Krankheit  verheimlichen  müssen, 
so  gestatte  man  als  am  wenigsten  schädlich  Rotwein  mit  Wasser  gemischt. 

Die  Kranken  sollen  während  der  Akuität  des  Prozesses  sehr  viel 
trinken,  damit  sie  möglichst  oft  harnen  und  dadurch  den  Eiter  aus 
der  Harnröhre  fortschaffen.  Ich  lasse  bis  zu  6  Liter  Flüssigkeit  täglich 
nehmen.  Mineralbrunnen  wie  künstliches  Sodawasser,  Fachinger,  Sauerbrunnen 
u.  s.  w.  sind  als  schädlich  verschrien.  Ich  habe  niemals  eine  schädliche  Wir- 
kung beobachtet,  im  Gegenteil,  ich  empfehle  sie  als  Diuretika. 

Von  innerlichen  Mitteln  bringen  einzig  und  allein  die  Balsamika 
und  Diuretika  Vorteil,  die  Antiseptika,  wie  Borsäure,  Salol  etc.,  er- 
weisen sich  bei  der  Gonorrhoe  als  nutzlos.  Species  diureticae  als  Tee 
mehrmals  des  Tages,  Ol.Santali,  Bals.  Copaiv.,  Extr.  Pichi  20 — 40 
Tropfen  pro  Tag  sind  zweckmäßige  Verordnungen,  besonders  in  den  Fällen, 
in  welchen  entzündliche  Erscheinungen  oder  Harndrang  vorhanden  sind. 
Man  gibt  die  Balsamika  entweder  in  Tropfenform: 

Rp.  OL  Santal.  o€i,  Bals.  Copaiv., 
Extr.  Pichi  fluUl.  €ia.  10' 0, 
OL  Menth,  pip.  f/tt.  V. 
3mal  täglich  20  Tropfen. 

oder  man  läßt  Kapseln  daraus  machen: 

Kp.  Ol.  Santal.  O'ö 

ad  Caps,  gelntin.  t€U.  tlos  Nr.  L. 
3mal  täglich  1—2-3  Stück. 
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Vorsicht  ist  geboten,  weil  die  Balsamika  zuweilen  Gastritis  oder  auch 
Nierenreizung  machen.  In  solchen  Fällen  setzt  man  das  Mittel  sofort  aus. 

Gegen  schmerzhafte  Erektionen  gebe  man  große  Dosen  Brom: 
Natr.  bromat.  1 — 20  pro  dosi  oder  Heroinpillen  0*004 — 0006  pro  dosi. 
Kalte  Umschläge  um  das  Membrum,  kühle  Sitzbäder,  frühzeitig  zu  Abend 
essen,  tüchtig  Abführen  erweisen  sich  nach  dieser  Richtung  hin  als  nutz- 
bringend. 

Bei  Lymphangitis  binde  man  das  Membrum  nach  oben  gegen  den 
Bauch  und  lasse  Umschläge  mit  3  böiger  essigsaurer  Thonerde  oder  Blei- 
wasser machen. 

Was  sodann  die  lokale  Behandlung  betrifft,  so  ist  bestim- 
mend der  Gesichtspunkt,  daß  eine  gewöhnliche  unkomplizierte 
Gonorrhoe  eine  leichte  Erkrankung,  dagegen  die  Komplika- 
tionen häufig  schwere  Leiden  mit  unberechenbaren  Folgen 
darstellen.  Nun  sind  eine  Reihe  derselben  auf  eine  unzweckmäßige  lokale 
Therapie  zurückzuführen,  oder  ihr  Entstehen  wird  durch  dieselbe  wenig- 
stens begünstigt. 

Ist  aber  die  Komplikation  schwerer  und  gefährlicher  als 
die  ursprüngliche  Krankheit  so  erscheint  es  logisch,  als  ober- 
stes Postulat  jeder  Gonorrhoebehandlung  den  Satz  aufzustellen: 
dieselbe  mnfi  so  beschaffen  sein,  daß  Komplikationen  nacli  Möglicli- 
keit  rermieden  werden. 

Indem  ich  mich  von  diesem  Grundsatz  leiten  ließ,  bin  ich  dazu  ge- 
kommen, die  AbortiTbehandlung  der  Gonorrhoe  unter  allen  Um- 
ständen zu  verwerfen.  Ich  habe  vier  Arten  von  Verfahren  ausprobiert: 
Instillationen  mit  2prozentigem  Arg.  nitr.  durch  den  Gnt/onschen  Apparat 
(pag.  91),  Injektionen  von  2 — öprozentigem  Protargol,  Spülungen  der  Harn- 
röhre nach  Janet  (pag.  91)  mit  Kai.  permang.  und  dünnen  Argentum- 
lösungen.  Ich  kann  nicht  von  einem  einzigen  Fall  sagen,  daß  die 
beginnende  Gonorrhoe  dadurch  kupiert  worden  wäre;  der  be- 
gonnene Prozeß  nahm  seinen  Fortgang. 

Diese  Unwirksamkeit  kann  auch  nicht  überraschen,  wenn  man  sich 
vergegenwärtigt,  daß  die  Erscheinungen  der  Gonorrhoe  gewöhnlich  erst 
nach  Tagen  auftreten,  während  erwiesenermaßen  die  Gonokokken  die  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  schon  nach  Stunden  durchdringen.  Die  Abortiv- 
methoden  hätten  nur  Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  sie  vor  dieser  Zeit  ange- 
wendet würden.  Das  mag  in  einzelnen  Ausnahmefällen  möglich  sein,  das 
Gros  der  Kasus  wird  davon  im  besten  Fall  nicht  beeinflußt  werden.  Aber 
selbst  zugegeben,  daß  in  diesem  oder  jenem  Fall  Erfolg  von  der  Kupie- 
rungsmetliode  zu  erhoffen  wäre,  würde  ich  sie  nicht  anwenden,  weil  mir 
das  Risiko  für  die  Kranken  zu  groß  ist.  Ich  habe  schwere  Schädigungen 
danach  beobachtet:  Lymphangitis,  Lymphadenitis,  Prostatitis  und  Cystitis 
sah  ich  auftreten,  und  zwar  in  einer  Weise,  die  keinen  Zweifel  darüber 
zuließ,  daß  Behandlungsmethode  und  Komplikation  im  Verhältnis  von  Ur- 
sache und  Wirkung  standen.  Nun  sind  diese  Komplikationen  an  und  für 
sich  ja  nicht  gefährlich,  aber  sie  sind  in  ihren  Folgen  unberechenbar.  Ist 
also  auf  der  einen  Seite  die  Abort ivmethode  unsicher  und  gefährlich,  ver- 
sprechen auf  der  anderen  die  üblichen,  langsam  vorgehenden  Heilungs- 
verfahren in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Erfolg,  so  meine  ich,  ist  der  Stand- 
punkt, jedwede  Abortivbehandlung  zu  verwerfen,  wohl  begründet. 
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Ans  gleichen  (iründen  miil'^  man  sich  büteii,  mit  der  inj^tru- 
mtniellen  BehaiidluiiL»;  der  (ronorrhoe  zu  früh  zu  beginneD, 
Wenn  man  Instrumente  in  die  Hnnirohre  einführt,  so  lange  noch  florider, 
gonökokkenreicher  Ausfiiir^  besteht,  lüuft  man  Gefahr,  die  infizierenden 
Keime  in  bis  dabin  vun  der  Infektion  verschont  j?ebbebene  Partien  zn  ver- 
schleppen. Das  iJTilt  sowohl  für  die  akote  Gonorrhoe  als  auch  für  die  chro- 
nische, die  aus  irgend  einer  Ursache  wieder  exazerbiert  ist  und  dann  der 
akuten  gleicht.  Hier  ist  es  angezeigt,  vorher  so  lange  Injektionen  mit  den 
aosflulävermindernden  Mitteln  vornehmen  zu  lassen,  bis  die  Sekretion  so- 
wohl der  Menj^e  als  der  Gifti^^keit  nach  nachgelassen  hat.  Ausnahmen 
bilden  imr  solche  VerhiSltnisse,  in  welchen  die  Einführung  eines  Instni- 
ments  nicht  umgangen  werden  kann,  z,  B.  eine  auf  andere  Weise  nicht  zu 
lösende  tlarnverhaltuug. 

In  Beziehun;:^  auf  die  Behandlung  der  akuten  Gonorrhoe  hat  man 
sich  vor  allem  daran  zu  erinnern,  dab,  wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt, 
die  Gonokokken  sich  im  entzündeten  Gewebe  wohler  fühlen  als 
in  dem  von  der  Entzündung  freien.  Die  grollte  Zahl  der  Gonokokken 
finden  wir  im  Anfangsstadium,  wenn  AusIIuIj  und  Entzündungserschei- 
nungen  auf  der  Hi:Jhe  sind.  Mit  der  fortschreitenden  Besserung  und  Ab- 
nahme der  Inflammation  wird  der  Ausflub  geringer  und  der  Gonokokken- 
gehalt  ürmer.  Tritt  eine  Exaieerbation  ein,  so  dad  Schmerzen  entstehen, 
Schwelbmg  imd  Hotung  der  Haruröhrennuindung  sichtbar  werden,  so  finden 
wir  fast  immer  die  Gonokokken  ilirer  Zahl  nach  wieder  vermehrt.  IUese 
Beuliachtungen  führten  die  älteren  Arzte  dazu,  im  Anfang  oder  überhaupt 
während  des  Kntzündungsstadiums  die  Patienten  nicht  einspritzen  zn  lassen, 
sondern  damit  zu  warten,  bis  Entzündung  und  Hanpteiterung  vorüber 
sind.  Es  lag  dem  die  richtige  Idee  zugrunde,  dal'j  eine  Reizung  der  Harn- 
röhre die  Krankheit  verschlimmert. 

Neben  derjenigen  Alt  von  Gonorrhoen,  wie  wir  sie  eben  skizziert 
haben,  gibt  es  noch  eine  Reihe  von  Fällen,  in  w^elchen  von  voniherein 
jedwede  Entzündungserscheinungen  fehlen.  W'eder  Schmerzen,  noch  Schwel- 
lung, noch  Rötung  ist  vorhanden,  es  besteht  lediglich  eine  eiterige,  Gono- 
kokken führende  Sekretion,  die  nur  als  solche  den  Kranken  bebistigt. 

In  beiden  Formen  empfehlen  wir,  sogleich  vom  ersten  Tage 
an  zu  spritzen.  Wenn  man  sich  überlegt,  dali  es  sich  um  eine  lokale 
Infektion  handelt,  so  ist  es  korrekt,  zu  versuchen,  die  infizierenden  Keime 
aus  dem  lokalen  Herd  herauszusi^haffeu.  Demgegenüber  könnte  man  nur 
einwenden,  daii  dadurch  eine  Gefahr  besteht,  die  Keime  in  bis  dahin  nn- 
^ beteiligte  Gebiete  zu  verschleppen.  Das  mub  man  natürlich  zu  verhindern 
Beben.  Die  Patienten  dürfen  nur  einspritzen,  nachdem  sie  vorher  Harn 
^gelassen  haben,  und  damit  die  Harnröhre  durch  den  Harnstrahl  ordentlich 
gereinigt  wird,  lassen  wir  sehr  groiie  Mengen  Flüssigkeit  trinken, 
die  den  Patienten  zwingen,  häutig  zu  harnen.  Ich  verordne  4 — 6  /  tJe- 
triink  pro  Tag:  Wasser,  Milch,  Kohlensaurewässer,  gewohnlichen  Tee  und 
Species  diureticae. 

Die  Eiuspritzungen,  die  bei  der  ersten  von  beiden  P^ormen,  bei  den 
mit  I  n  f I a m m at i  0 n s e r sc  h e i  n  u  n  g en  e i n h e r ge h  e n d e n  Gonorrhoen, 
angewendet  werden,  müssen  durchaus  reizlos  sein;  reizende,  die 
Entzündung  steigernde  oder  eine  Entzündung  hervorrufende  Injektionen 
sind  auszuschlieiien.  Als  bestes  Mittel  dieser  Art  ist  das  vor  langen  Jahren 
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von  Goll  empfohlene  Thallin.  snlf.  in  Iprozentiger  Lösung  anzusehen.  Es 
hat  eine  geradezu  spezifische,  antigonorrhoische,  entzündungs- 
widrige, sekretionsbeschränkende  und  antiseptische  Wirkung. 
Letztere  zeigt  sich  darin,  dal^  die  (ronokokken  ihrer  Zahl  nach  schnell 
abnehmen ,  erstere  darin ,  daß  der  dicke ,  gelbe ,  profuse  Eiter  sehr  bald 
einer  spärlichen,  schleimig-eiterigen  bis  schleimigen  Sekretion  Platz  macht. 
Man  läßt  die  Injektion  so  oft  wie  tunlich,  etwa  6 — 8mal  täglich,  vornehmen. 

Es  gibt  Fälle,  in  welchen  das  Thallin  in  seiner  Wirkung  versagt. 
Dann  verwende  man  das  KaL  permang.  in  ganz  dünnen  Lösungen 
1:10.000  bis  1:8000  oder  auch  Besorzin  1%.  Sie  wirken  nicht  ganz  so 
prompt  und  günstig  wie  das  Thallin,  aber  doch  ähnlich. 

Schon  nach  wenigen  Tagen  hat  man  nun  die  Gonorrhoe  in  dem- 
jenigen Stadium ,  in  welchem  andere  Fälle  von  vornherein  beginnen.  Es 
besteht  nichts  anderes  als  ein  dünnes,  schleimig-eiteriges  Sekret,  welches 
Gonokokken  enthält.  Hier  nun  setzt  die  bekannte  antiseptische  Therapie 
mit  Injektion  von  Silbersalzen  ein,  als  deren  Anhänger  in  einer  gewissen 
modifizierten  Form  ich  mich  bekenne. 

Die  beste  der  antiseptischen  Injektionen  ist  nach  meiner 
Erfahrung  das  älteste,  das  Argent.  nitricam^  und  zwar  in 
schwachen  Lösungen  1:10.000.  Allmählich  geht  man  mit  der  Dosis  bis 
zu  1:4000  hinauf.  In  manchen  Fällen  verursachen  auch  diese  geringen 
Konzentrationen  Schmerzen  und  Reiz.  Dann  verwenden  wir  das  Pro- 
targol  in  Lösungen  von  ViVo  steigend  bis  zu  iVo-  Dieses  Mittel  hat 
scheinbar  eine  weniger  irritierende  Wirkung.  Ich  sage  scheinbar,  weil 
es  zwar  weniger  schmerzhaft  und  entzündungserregend  wirkt,  aber  die 
Sekretion  in  der  gleichen  W^eise  zu  steigern  pflegt  wie  das  Argent.  nitric. 

Dieser  Umstand  nun,  daß  beide  Silberpräparate  eine  irri- 
tative,  die  Sekretion  vermehrende  Wirkung  haben,  bestimmt 
mich,  dieselben  niemals  allein  anzuwenden.  Es  werden  stets 
gleichzeitig  Injektionen  benutzt,  welche  die  Sekretion  wieder 
beschränken  und  die  Reizung  vorübergehen  machen,  und  darin 
sehe  ich  das  Wesentliche  dieser  Methode.  Wir  lassen  also  die  Patienten 
umschichtig  spritzen,  und  zwar  in  der  ersten  Periode  mit  Argent.  nitr. 
bezw.  Protargol  und  Thallin  oder  Kai.  permang.  oder  Resorzin,  in  der 
zweiten  mit  Argent.-  und  Zinc.-Lösungen  (Zinc.  sulph.  Ol — 0*4 : lOO'O)  und 
endlich  in  der  dritten,  sich  dem  Ende  nähernden  Zeit  mit  Kalium  permang. 
und  Zinc.  Durch  die  Argent.-Präparate  werden  die  Gonokokken  am  inten- 
sivsten angegriffen,  aber  die  Sekretion  wird  vermehrt.  Diese  Steigerung  be- 
seitigt die  darauf  folgende  KaL  permang.-Einspritzung,  dann  folgt  \^ieder  die 
Argent-Lösung  und  dieser  von  neuem  das  adstringierende  Medikament.  Die 
Einspritzungen  werden  täglich  mindestens  sechsmal  vorgenommen,  je  öfter, 
umso  besser,  wie  das  Vyina  in  treffender  Weise  hervorgehoben  hat. 

Man  hat  versucht,  beiden  Indikationen  durch  ein  Mittel  zu  genügen, 
nämlich  durch  das  Zinc.  hyperm.,  wobei  das  Permanganat  die  Gonokokken 
töten  und  das  Zincum  die  adstringierende  Wirkung  ausüben  soll,  allein  ich 
habe  gefunden,  dali  beide  Stoffe  getrennt  besseren  Effekt  haben. 

Auch  eine  gute  adstringierende  Wirkung  haben  Sol.  Plumb.  acet. 
0-2/1000,  Bismuth.  subnitr.  30,  Aq.  cocta  100  (Schüttelmixtur),  Cuprum  und 
Alumen  sind  nicht  empfehlenswert.  Damit  die  Lösungen  besser  haften,  kann 
man  den  Lösungen  10 — 200  Mucilag.  Gumm.  mim.  oder  Glyzerin  zusetzen. 
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Unterstützend  wirken  Ruhe,  Diät,  starke  Anregung  der  Diurese,  wie 
schon  hervorgehoben,  und  die  bekannten  Balsamika:  Ol.  Santali,  Bals. 
Copaiv.,  Ol.  Therebinthin.  20 — 40  Tropfen  pro  die. 

Die  Resultate,  die  man  mit  dieser  Methode  erzielt,  sind  im  ganzen 
recht  zufriedenstellende.  Die  Gonorrhoen  pflegen  in  4 — 5  Wochen  abzu- 
heilen, so  daß  keine  Sekretion,  weder  in  Form  von  Ausfluli  noch  von 
Fäden  mehr  sichtbar  ist.  Was  aber  viel  wichtiger  ist  und  was  wir  ja  auch 
eingangs  als  das  Wünschenswerteste  bezeichnet  hatten:  das  Auftreten 
von  Komplikationen  gehört  bei  dieser  Behandlung  zu  den 
Seltenheiten. 

Die  gleichen  Gesichtspunkte  sollen  uns  bei  der  Behandlung  der  Cy- 
stitis  gonorrh.  acuta  leiten,  die  häufig  unter  dem  Bilde  der  Cystitis 
colli  beginnt. 

Die  Erfahrung  lehrt,  daß  viele  dieser  Fälle  unter  Ruhe,  Diät, 
Narcoticis  und  sehr  reichlichen  v  erdünnenden  Getränken  ab- 
heilen. Wenn  das  in  absehbarer  Zeit  nicht  der  Fall  ist,  der  Harn  sich 
nicht  klärt,  sondern  in  der  letzten  Portion  trübe  bleibt,  dann  gehe  ich  zur 
lokalen  Therapie  über,  und  zwar  zu  den  ^Darchspfilungen^  nach 
Diday,  die  auch  später  von  Uliztnann  geübt  und  gelehrt  worden  sind. 
Man  führt  einen  dünnen,  französischen,  geknöpften  Katheter  (Fig.  111)  oder 
auch  den  [7//^>/^awnschen  Spülkatheter  (Fig.  112)  so  weit  ein,  daß  das  Auge 
desselben  im  Anfangsteil  der  Pars  membranacea  (b)  liegt  und  spritzt  nun  mit 
einer  Handspritze  100 — 200^  einer  l<^/ooigenArg.-Lösung  durch  die  hintere 
Harnröhre  in  die  Blase  ein.  Da  die  vordere  Harnröhre  fast  stets  mitaffi- 
ziert  ist,  so  spült  man  auch  die  vordere  Harnröhre  aus.  Zu  diesem  Behuf 
zieht  man  den  Katheter  um  einige  Zentimeter  nach  vorn,  so  daß  sein 
Auge  im  Bulbus  urethrae  (a)  liegt  und  spritzt  nun  die  Höllensteinlösung  ein. 
Die  Flüssigkeit  läuft  an  der  Wand  des  Katheters  am  Orificium  extemum 
heraus.  Zweckmäßig  preßt  man  in  kurzen  Intervallen  während  des  Ein- 
spritzens das  Orifizium  um  den  Katheter  fest  zu,  so  daß  die  Lösung  die 
Urethra  anterior  prall  ausfüllt  und  dadurch  in  alle  Falten  und  Fugen  hin- 
eingelangt. Dies  Verfahren  hat  meist  einen  geradezu  zauberhaften  Effekt ; 
Harndrang,  Schmerz,  Blutung  lassen  schnell  nach  und  der  Harn  pflegt 
sich  rasch  zu  klären.  Diese  Spülungen  werden  in  Zwischenräumen  von 
zwei  Tagen  wiederholt ;  während  derselben  spritzen  die  Patienten  mit  ganz 
dünnen ,  reizlosen  Lösungen  von  Thallin  oder  Kai.  permang.  1 :  10.000  bis 
1:6000. 

Man  hüte  sich  aber,  dies  Verfahren  zu  früh  zu  gebrauchen,  sonst 
begünstigt  man  das  Auftreten  einer  Epididymitis  oder  Prostatitis; 
wartet  man  allzu  lange,  so  müßte  man  Sorge  tragen,  dem  Aszendieren 
des  Prozesses  in  die  Ureteren  und  Nierenbecken  Vorschub  zu  leisten.  Im 
allgemeinen  aber  ist  das  letztere  sehr  viel  seltener  der  Fall  als  das  erstere. 
Deshalb  ist  es  weniger  schädlich  und  gefährlich,  zu  lange  mit 
dieser  örtlichen  Therapie  zu  warten,  als  zu  früh  damit  zu  be- 
ginnen. 

Liegen  andere  Indikationen  vor,  so  muß  natürlich  diesen  genügt  werden. 
Bei  Lymphangitis  muß  das  Glied  ruhig  gestellt  und  kalte  Umschläge  ap- 
pliziert werden.  Periurethrale  Abszesse  sind  zu  spalten.  Peri-  oder  para- 
urethrale Gänge  müssen  zerstört  oder  exzidiert  werden.  Meist  genügt  es, 
wenn  man  sie  mit  einem  spitzen  Thermokauter  ausbrennt. 


'  Fhf^  KranKüSite^fl^Härarönr^aM  des  Pönia. 

Wir  gehen  nunmehr  nir  Besprei^hunf?  der  Behandluno:  der  ehroni- 
8Cheii  iioiiorrhoe  oder  Urethritis  über,  wobei  wir  iiuter  Gonorrhoo 
den  Katarrh  verstehen,  in  weh-hem  iionokokken  nachweisbar  sind,  wUhreml 
sie  bei  der  Urethritis  in  dem  Sekret  nirht  mehr  gefunden  werden. 

Es  ist  zweckmäL»ig,  eine  gewisse  Sonderling  unter  der  vielgestuitij^en 
Krankheit  vorzunehmen  und  sieh  hierbei  von  praktischen  Rücksichten 
führen  m  lassen. 

Häufig  und  sehi  dankbar  für  eine  zweckniiUMg  geleitete  Therapie 
sind   jene   Ffdle   ehronisrtien  Harnröhrenkatarrhs,    die,    \iele   Monate   an 


Fig.  na. 


Dauer,  nicht  heilen  wollen,  obwohl  die  Patienten  alle  möglichen  Einspri- 
tzungen verwendet  haben.  In  dem  Sekret  können  «ionokokken  vorhanden 
sein  oder  fehlen.  Der  Ürund,  weshalb  diese  Fälle  nicht  ausheilen, 
ist  der,  dal^  der  Prozeß  sieh  an  Orten  etabliert  hat.  an  welche 
die  gewöhnlichen,  von  den  Patienten  selbst  ausgeführten  Injek- 
tionen gar  nicht  hinkommen,  d.  i.  einmal  die  hintere  Harnrölire. 
welche  in  der  grölUen  Mehrzahl  aller  chronischen  Fitlle  mitcrgriffen  ist, 
und  in  den  obertlächlicben  Schichten  der  8ubmnkosa.  Bei  diesen 
Fällen  bewähren  sich  vorzüglich  die  bekannten  Instillationen  nach 
Guyon  oder  die  Janef%fi\\^jx  Spülungen,  erstere  mit  1 — 2prozentigem 
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Arg.  nitr.,  letztere  mit  Kp.-Lösung  1:5000 — 1:1000  oder  auch  Arg.-Lösung 
1:10.000 — 1:2000  abwechselnd  mit  den  übermangansauren  Kalispülungen. 
Die  Instillationen  gestatten,  konzentrierte  Lösungen  tropfenweise 
an  jede  Stelle  der  Harnröhre  zu  bringen.  An  eine  etwa  10^  fassende 
Spritze  (Fig.  113)  setzt  man  mittels  einer  Hartgummikanüle  einen  langen 
geknöpften  Katheter,  welcher,  nachdem  die  Flüssigkeit  bis  zum  Knopf 
gebracht  ist,  bis  zum  Sphincter  vesicae  eingeführt  wird.  Nun  bringt  man 
unter  gleichmäßigem  Zurückziehen  des  Katheters  durch  Umdrehung  des 
Hebels  die  Flüssigkeit  tropfenweis  zum  Austreten.  Man  beginnt  am  Blasen- 
hals, will  man  die  Urethra  posterior,  am  Bulbus,  will  man  die  Urethra 
anterior  ätzen.  Zuweilen  geht  der  Knopf  des  Katheters  nicht  über  den 
Bulbus,  wiewohl  keine  Striktur  vorliegt.  Es  ist  dies  eine  Folge  krampf- 
hafter Kontraktion  des  Kompressor.  Für  solche  Fälle  eignet  sich  der 
Ultzmannsche   silberne  Kapillarkatheter  (Fig.  114),    der  die  Lösung  auch 

Fig.  113. 


Guyonsche  Spritze  mit  Infttillationek»theter. 

tropfenweis  austreten  läßt  und  dessen  Einführung  stets  gelingt.  Fast  immer 
werden  mit  diesem  Instrument  Arg.  nitr.-Lösungen  in  ^/., — 2prozentiger 
Konzentration  benutzt. 

Bei  den  Jane^schen  Spülungen  werden  dieselben  Lösungen,  die  vor- 
her genannt  worden  sind,  durch  einen  verschieden  hoch  stellbaren  Irrigator 
in    die    Harnröhre    eingelassen.    Zuerst   Va  Liter    in    die    vordere,    dann 

Fig.  114. 


ültgmanntcher  loiitillator. 

V* — Vs  Liter  in  die  hintere  Harnröhre.  An  den  Schlauch  wird  ein  koni- 
sches Glasrohr  angesetzt,  das  bei  Bespülung  der  vorderen  Harnröhre  so 
weit  eingeschoben  wird,  daß  die  Flüssigkeit  zum  Herauslaufen  neben  dem 
Rohr  Platz  findet.  Behufs  Spülung  der  hinteren  Harnröhre  wird  die  Glas- 
kantile  fest  an  das  Orificium  cutan.  angepreßt.  Der  Irrigator  wird  höher 
gestellt,  etwa  1 — IV2  m,  und  in  wechselnd  langer  Zeit  öffnet  sich  der 
Compressor  partis  membranaceae  urethrae,  worauf  alsbald  die  Flüssigkeit 
in  die  Urethra  posterior  und  von  dort  in  die  Blase  gelangt. 

Die  Instillationen  ätzen  die  Oberfläche  derart  ab,  daß  sowohl  das 
bei  der  Instillation  verwendete  Argentum,  als  auch  die  darauf  folgenden 
Injektionen  mit  Kp.  oder  Zinc.  an  die  erkrankten  Partien  herankommen. 
Die  Jan^^schen  Spülungen  machen  die  oberflächlichen  Schichten  quellen 
und  durchtränken  sie  mit  der  Spülflüssigkeit.  Beide  Verfahren  bringen 
außerdem  das  Medikament  in  die  Urethra  posterior,  also  den  zutreffenden 
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Locus  affectionis.  Darauf  dürften  die  vorzüglichen  Resultate  zurückzuführen 
sein,  die  man  mit  jeder  von  beiden  oder  mit  einer  Kombination  beider 
erzielt.  Die  Instillationen  dürfen  nur  jeden  zweiten  Tag,  die  Irrigatorspü- 
lungen können  täglich  vorgenommen  werden.  Gleichzeitig  spritzen  die  Pa- 
tienten mit  schwachen  adstringierenden  Lösungen,  wie  Zinc.  sulfur.  0*2:100 
oder  Plumbum  acet.  in  gleicher  Dosis. 

Viel  schwieriger  liegen  die  Fälle,  welche  trotz  Anwendung  dieser 
Verfahren  von  Seiten  des  Arztes  nicht  heilen  wollen,  Fälle,  die  wir 
zweckmäßig  den  kausalen  Momenten  entsprechend  in  zwei  Gruppen  teilen 
können. 

Die  eine  Art  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  die  vorhandenen  Sym- 
ptome, seien  es  nun  Tag-  oder  Morgenausfluß  oder  Verklebung,  oder  auch 
nur  Filamente,  unabänderlich  dieselben  bleiben,  was  wir  auch  immer  ver- 
suchen, während  die  andere  Gruppe  dadurch  kenntlich  ist,  daß  die  Krank- 
heitserscheinungen verschwinden,  so  lange  wir  sie  behandeln,  aber  leider 
sehr  bald  zurückkehren,  wenn  man  mit  der  Behandlung  sistiert. 

Die  ersteren  sind  fast  immer  Infiltrierende  Katarrhe ,  d.  h.  Pro- 
zesse, bei  welchen  ein  Infiltrationsprozeß  in  der  Wand  der  Harnröhre  vor- 
handen ist,  der  unaufhörlich  Puszellen  an  die  Oberfläche  befördert,  wäh- 
rend bei  der  zweiten  Gruppe  fast  ausnahmslos  die  nachbarlichen  Ge- 
schlechtsdrüsen, vornehmlich  die  Prostata,  Sitz  eines  sekret- 
liefernden Prozesses  sind.  Hierbei  kann  es  zunächst  ganz  außeracht 
gelassen  werden,  ob  Gonokokken  vorhanden  sind  oder  nicht;  denn  der 
Katarrh  hat  in  beiden  Fällen  nichts  mit  dem  Vorhandensein  oder  der 
Abwesenheit  der  Mikroorganismen  zu  tun. 

Was  die  Beteiligung  der  Prostata  an  den  Harnröhrenkatarrhen 
betrifft,  so  finden  wir  unter  100  Fällen  85mal  eine  begleitende  Prostatitis, 
ein  Moment  von  größter  Bedeutung  für  die  Therapie.  Die  Diagnose  der 
Prostatitis  kann  einzig  und  allein  durch  die  Untersuchung  des 
Prostatasekrets  geschehen.  Es  braucht  kein  einziges  subjektives  Sym- 
ptom vorhanden  zu  sein  und  dennoch  kann  ein  Katarrh  der  Vorsteherdrüse 
bestehen.  Auf  die  Druckempfindlichkeit  ist  nichts  zu  geben,  weil 
schon  die  Palpation  einer  gesunden  Prostata  manchmal  starke  Schmerzen 
und  sehr  häufig  ein  ohnmachtähnliches  Schwächegefühl  hervorruft  Pal- 
pable  Veränderungen  kann  man  nur  zuweilen  feststellen.  Bei  diesen  ist 
die  Prostata  zum  Teil  in  ihrem  Dickendurchmesser  vergrößert,  dann  wölbt 
sie  sich  kugelig  gegen  das  Rektum  vor.  In  anderen  Fällen  ist  sie  nach  oben 
hin  verlängert,  in  anderen  zeigt  ihr  Breitendurchmesser  eine  Zunahme  und 
endlich  gibt  es  auch  zirkumskripte  Auftreibungen  und  Buckel. 

Wenn  man  solche  Fülle  cystoskopisch  untersucht,  so  können  sicht- 
bare Veränderungen  fehlen  oder  vorhanden  sein.  Sie  zeigen  sich  in  einer 
Zackung  und  Zähnung  des  Sphinkterrandes,  welcher  in  normalen  Fällen 
glatt  oder  wenigstens  fast  glatt  mit  einer  leichten  Konkavität  nach  oben 
ausschaut.  Dieses  Bild  kommt  offenbar  nur  dann  zustande,  wenn  der- 
jenige Teil  der  Prostata  affiziert  ist,  welcher  der  Harnröhre  oder  der  Blase 
nahe  liegt. 

Subjektiv  kann  eine  Prostatitis  Beschwerden  machen.  Dieselben  be- 
stehen in  einem  Gefühl  von  Schwere  am  Damm  mit  ausstrahlenden 
Schmerzen  nach  dem  After  und  den  Hüften  hin.  Das  Sitzen  fällt  den 
Kranken  oft  schwer.    Die  Schmerzen    steigern  sich   bei   starken  Anstren- 
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gungen«  besonders  beim  Reiten  oder  Radfalu\^n.  Der  Stuhlgang  ist  retardiert 
und  manchmal  auch  schmerzhaft,  zuweilen  wird  mit  demselben  das 
Sekret  der  Drüse  nach  aui^en  herausgeprelU.  Die  Potenz,  pflegt 
verringert  zu  sein.  Die  Krauken  werden  dadurcli  leicht  zu  Nenrasthenikeni. 
Alles  dieses  kann  aber  auch  fehlen,  und  dennoch  besteht  ein  Katarrh  der 
Prostata,  ja  es  kann  der  Harn  absolut  klar  and  flockenfrei  sein,  so  dai* 
gar  nichts  auf  eine  bestehende  Prostatitis  hinweist. 

Es  bleibt  als  einziires  Erkenuungsmittel  das  Sekret  der  Drüse,  welches 
sich  bei  normalen  Fällen  unter  dem  Mikroskop  lediglich  aus  den  kleinen, 
lichtbrechenden,  Fettkügelchen  ähnlichen  Lezithinkörperchen  mit  einge- 
streuten Kpithelien  und  einigen  wenigen  weiben  Zellen  zusammengesetzt 
erweist.  Hin  und  wieder,  aber  im  ganzen  sehr  selten,  findet  man  die 
konzentrisch  geschichteten  Körperchen  und  oinige  rote  Zellen, 
welche  als  eine  Folge  des  Fressens,  also  als  Trauma  aufzufassen  sind. 

Ist  eine  Prostatitis  vorhanden,  so  beherrschen  die  Rundzellen 
das  Üild.  Wir  unterscheiden  drei  (irade:  Solche,  in  welchen  sich  wenige 
derselben,  10— 20  Stück,  im  Gesichtsleldc  finden  der  Hauptsache  nach 
ist  dasselbe  noch  von  den  Lezithinteilcheu  eingenommen  — :  den  zweiten 
Grad,  in  welchem  die  Lezithinkörperchen  zu  (iunsten  der  Eiterkörperchen 
so  zurücktreten,  dal«  die  letzteren  die  Hauptmasse  ausraacheu,  während  die 
ersteren  nur  eingestreut  sind:  endlich  den  dntten  Grad,  in  w^elchem  das 
Gesichtsfeld  völlig  von  Prostatazellen  ausgetttllt  ist;  Lezithinkörperchen  sind 
gar  nicht  mehr  oder  nur  in  verschwindend  kleinen  Mengen  wahrzunehmen. 

Um  das  Sekret  zu  gewinnen,  mul'i  man  die  Prostata  expri- 
mjeren,  was  leicht  vom  Kektum  ans  geschehen  kann.  Man  nvub  aber  vor- 
her sicher  sein,  dab  da^  Sekret  keinen  Eiter  auf  seinem  Wege  nach  dem 
Orif.  extern,  urethrae  trifft,  der  sich  ihm  beimengen  und  dadurch  eine 
Täuschung  der  Diagnose  hervorrufeu  kann,  ist  der  Harn  der  Patienten 
klar  und  wenig  Sekret  aus  der  Harnröhre  vorhanden,  so  läR  man  sie, 
nachdem  sich  eine  grobe  Menge  Harus  in  der  Illase  angesammelt  hat, 
vorher  den  liin  entleeren:  dieser  reinigt  die  Passage  und  nun  expriniiert 
man  unmittelbar  hinterher  die  Vorsteherdrüse. 

Besteht  reichliche  Sekretion,  so  mul>  man  vorher  die  beiden  Teile 
der  Harnröhre,  den  vorderen  und  hinteren,  so  lange  ausspülen,  bis  die 
Spülflüssigkeif ,  die  wieder  herauskommt,  ganz  klar  umi  flockenfrei  ist. 
Erst  dann  darf  das  Ausdrücken  der  Drüse  heginnen.  Bei  akuten  Fällen 
mit  profuser  Sekretion  ist  das  unmöglich:  denn  ehe  man  exprimiert,  hat 
sich  schon  wieder  Sekret  in  der  Harnröhre  angesammelt  und  mischt  sich 
dem  Prostatasaft  bei.  Wohl  aber  geht  es  bei  chronischen  Fällen ,  um  die 
es  sich  hier  handelt. 

Manchmal  gelingt  es  nicht,  das  Sekret  der  Drib?e  an  das  Tageslicht 
zu  bringen.  Es  flielU  dann  rückwilrts  durch  den  Blasensphinkter  in  die 
Vesica,  Die  Untersuchung  des  dann  entleerten,  meist  trüben  Harns  ist 
natürlich  nicht  einwandsfreL  aber  es  gehört  dies  Zurücktreten  des  Pro- 
statasaftes so  sehr  zu  den  Seltenheiten,  daü  man  mit  dieser  Ausnahme  für 
praktische  Zwecke  nicht  zu  rechnen  braucht. 

Die  Behandlung  dieser  Fälle  gestaltet  sich  schwierig  und  lang- 
wierig. Sie  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dab  sie  sich  hessern  oder  ganz  ge- 
heilt scheinen,  so  lange  man  sie  behandelt:  hört  man  damit  auf,  so  pflegen 
die  Symptome  —  Sekretion   in  Form    von  Ausüuü  oder  Verkleb tsein  der 
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Öffnung  oder  auch  nur  Erscheinen  von  Filamenten  im  Harn  —  von  neuem 
aufzutreten.  Das  erklärt  sich  leicht  dadurch,  dal.^,  so  lange  man  spült  oder 
instilliert,  der  Harnröhrenkatarrh  unterdrückt  wird;  unterbleiben  diese 
lokalen  Maßnahmen,  so  pflanzt  sich  der  die  Sekretion  unterhaltende  Prozeß 
von  der  Prostata  her  durch  die  Ausführungsgänge  in  die  Harnröhre  fort. 

Von  der  Wirksamkeit  der  zahlreichen  Mittel,  welche  gegen  die 
Prostatitis  gonorrhoica  empfohlen  worden  sind,  habe  ich  mich  nicht 
überzeugen  können.  Man  hat  den  lokalen  Applikationen  von  Jod  oder 
Ichthyol,  in  Form  von  Suppositorien  in  den  Mastdarm  gebracht,  großen 
Wert  beigemessen.  Von  anderer  Seite  wurde  eine  Elektrisierung  der  Drüsen 
und  auch  Heißwasserspülung  durch  den  Arzbergerschen  Apparat  vorge- 
schlagen. Alle  diese  Verfahren  haben  ihr  Gutes,  insofern,  als  sie  die  sub- 
jektiven Beschwerden  dieser  Patienten,  die  häufig  nervöser  Art  sind, 
zu  lindern  pflegen.  Ganz  besonders  gilt  das  von  den  Heißwassersptilungen. 
Der  Afterschmerz,  der  Druck  und  der  Stuhldrang  werden  geringer,  ver- 
schwinden auch  zeitweise  ganz,  aber  objektiv  lassen  sie  keine  Einwirkung 
erkennen.  Die  Zusammensetzung  des  Prostatasekrets  ändern  sie  nicht; 
dieses  bleibt  nach  wie  vor  eitrig. 

In  neuester  Zeit  hat  man  versucht,  mit  dem  Cauterisator  prostatae 
nach  Botüni'Freudenberg  die  Prostatitis  durch  Kauterisation  zu  beeinflussen. 
Bei  zwei  auf  diese  Weise  behandelten  Fällen  war  das  Resultat  negativ,  ja 
bei  beiden  wurde  die  gleichzeitig  vorhandene  Neurasthenie  gesteigert. 

Bislang  gibt  es  nur  ein  einziges  Verfahren,  das  wirksam  und  zu- 
gleich unschädlich  bei  der  Behandlung  der  Prostatitis  ist,  nämlich  die  me- 
thodisch und  systematisch  angewandte  Massage  und  Expression  der 
Prostata.  Ich  lasse  sie  gewöhnlich  dreimal  wöchentlich  von  einem  Masseur 
Monate  hindurch  ausüben  und  verbinde  damit  Spülungen  nach  Janet  mit 
schwachen  Kai.  perm.-  oder  Arg.-Lösungen.  Diese  sind  durchaus  notwendig, 
da  ja  fast  ausnahmslos  die  Urethra  miterkrankt,  ja  von  hier  eigentlich 
der  katarrhalische  Prozeß  ausgegangen  ist  Diese  Spülungen  nehme  man 
zwei-  bis  dreimal  wöchentlich  vor.  An  den  freien  Tagen  soll  der  Patient 
leichte  adstringierende  Injektionen  mit  Kai.  perm.  oder  Zinc.  sulf.  machen. 
Man  sieht  unter  dieser  Behandlung  den  Ausfluß  schwinden,  die  Flocken 
sich  vermindern  und  vor  allem  die  Rundzellen  im  Prostatasekret  erheblich 
kleiner  der  Zahl  nach  werden.  Bei  einigen  gelingt  es,  sie  ganz  zum 
Schwinden  zu  bringen.  Das  häufigste  aber  ist,  daß  eine  kleine  Zahl  Bund- 
zellen für  immer  zurückbleibt,  ein  Zustand,  von  dem  ich  nicht  beobachtet 
habe,  daß  er  später  schädliche  Folgen  hat 

Noch  schwieriger  und  bei  weitem  undankbarer  für  die  Behandlung 
sind  die  sogenannten  chronischen  infiltrativen  Formen  der  Urethritis, 
deren  Pathogenese  wir  vorhin  auseinandergesetzt  haben.  Sie  zeichnen  sich 
dadurch  aus,  daß  sie  trotz  aller  unserer  therapeutischen  Bemühungen  unbe- 
einflußbar zu  sein  scheinen.  Während  die  mit  Prostatitis  komplizierten 
Fälle  wenigstens  vorübergehend  gebessert  werden,  bleiben  bei  jenen  Aus- 
fluß, Verklebtsein  und  Flocken  entweder  in  unveränderter  oder  in  wenig 
veränderter  Form  bestehen.  Der  Prozeß  der  Infiltration  geht  häufig  von 
den  Drüsen  und  Krypten  aus  und  bleibt  an  diesen  lokalisiert,  in  anderen 
Fällen  aber  schreitet  er  weiter  fort  und  ergreift  weite  Strecken  der 
Urethra.  Das  Resultat  ist  in  den  ersteren,  ganz  besonders  aber  in  den 
letzteren  Fällen  ein  partielles  Starrwerden  der  Urethralwände,  das  in  den 
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extremen  Graden  iiir  merkbaren  Striktur  wird,  Haben  die  Wände  ihre 
Elastizität  verloren,  ist  der  Tonus  der  feinen  [.Trethralmiiskulatiir  ver- 
schwunden, so  klaffen  die  Drüsen,  wie  man  urethroskopisch  sehen  kann, 
und  das  Sekret  der  Drüse,  das  sonst  von  eben  diesem  Tonus  zurürkge- 
halten  wird,  ergielit  sich  in  die  Urethra,  aus  welcher  es,  von  dem  Harn- 
^tnihl  aufgerollt,  im  Harn  als  Filament  erseheint. 

In  Berücksichtigung  dieser  Pathogenese  hat  man  die  infiltrativen 
Urethritiden  seit  langem  kombiniert  mechanisch  und  rhemisch  be- 
handelt, mechanisrh.  um  die  Infiltration  zu  heben,  chemisch,  um  den  l*e- 
gleitenden  Katarrh  zur  Ausheilung  zu  bringen.  In  dieser  Absicht  empfahl 
Ißtzmann  die  Sondenkur,  die  Einführung  von  immer  stärker  werdenden 
Sonden  in  die  Harnrühre  und  Liegenlassen  daselbst  auf  lungere  Zeit. 
Zwischendurch  sollte  der  Patient  Einspritzungen  vornehmen.  Vmta  wollte 
Beides  verbinden  und  lieb  Kakaobutter  mit  Arg,  nitr,  (2*yj  auf  die  Sonden 
streichen  derart.  daU  die  durch  die  menschliche  Warme  geschmolzene 
Höllensteinkakaomasse  in  die  durch  die  Sonde  geöffneten  Spalten.  Krypten 
und  Drüsen  hineingelangen  konnte.  Ich  selbst  empfahl  später,  um  dies 
Verfahren  noch  wirksamer  zu  gestalten,  die  k an e liierten  Sonden,  in 
deren  Kanfde  Arg.-Lanolin  hineingeschmiert-  wurde.  Dann  kam  die  Periode 
der  Dehninstrumente,  deren  erstes  von  Oberländer  angegeben  wurde.  Da 
das  Orifizium  der  Einführung  stärkerer  Sonden  hinderliidi  war,  so  kon- 
struierte er  seine  Instrumente,  die  geschlossen  etwa  Charri*Te  16  ent- 
sprachen und  deren  liranchen  vesikalwiirts  auseinander  geschraubt  werden 
können.  Es  folgten  Lohnstein,  Kolhumin  und  andere  mit  vier-  und  acht- 
bhltterigen  Dehnern. 

Nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  mechanisehe  Tlierapie^  ver- 
bunden mit  iler  chemischen,  gut  und  nützlich,  wenn  sie  mit  großer  Vor- 
sicht und  in  weiser  fieschränkung  ausgeübt  wird.  Alle  Maßnahmen,  welche 
die  Harnröhre  zerreiben,  sind  vom  f^bel;  sie  fügen  zu  dem  alten  Prozeb 
eine  neue  Narbe.  ^lan  beginne  mit  der  Einführung  von  Sonden,  so  stark, 
wie  sie  die  Harnröhre  gerade  passieren  föiU,  etwa  zweimal  wöchentlich. 
In  der  Zwischenzeit  macht  der  Kranke  Injektionen  oder  bekommt  Spülung 
uach  Jmut.  Ist  man  bei  2:i — 24  Charrieie  angelangt,  dann  gebrauche  man 
die  Dehninstrumente,  von  denen  ich  das  sehr  zweckmäßige  OheriaiHirr- 
sehe  (Fig.  115)  bevorzuge.  Die  Dehnungen  dürfen  nicht  öfter  als  höchstens 
1 — 2  mal  wöchentlich  vorgenommen  werden.  Das  Ansteigen  zu  gröl^»erer  Aus- 
dehnung geschieht  ganz  allmählich,  nicht  mehr  als  1  mm  in  jeder  Sitzung. 

Von  der  gleichzeitigen  Spülung  und  Dehnung,  die  ich  erprobt 
habe,  habe  ich  keinen  Vorteil  gesehen.  Vielleicht  werden  lokalisierte 
Urethrotomien  uns  weiter  führen.  Dieselben  werden  ausgeführt  mit  einem 
Instrument,  das  auf  dem  von  Oiis  angegebenen  I-rinzip  beruht  und  welches 
kürzlich  von  Krehl  beschrieben  wurde  (Fig.  11 1>).  Man  macht  mit  demselben 
nur  an  der  Stelle  der  Infiltration  eine  oder  mehrere  Inzisionen.  Ich  glaube, 
dar»  dieses  Vorgehen  schneller  und  sicherer  zum  Ziele  führt  als  die 
Dehnungen. 

Die  Resultate,  die  bis  jetzt  hei  den  infiltrierenden  Urethritiden  er- 
zielt werden,  sind  quoad  restitutionem  recht  mäl'iige.  Es  ist  das  ja  voll- 
kommen verständlich.  Bevor  wir  nicht  imstande  sind,  die  Starrheit  der 
Urethralwand  zu  beheben,  w^erden  wir  auch  die  auf  eben  jene  Starrheil 
zurückzuführende  Sekretion  nicht  ausrotten  können. 
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Und  das  führt  uns  nun  zu  der  wichtigen  Frage:  was  fangen  wir 
mit  den  Fällen  an,  in  welchen  es  uns  nicht  gelingt,  die  Sekretion  zu  be- 
seitigen, in  welchen  entweder  eine  geringe  schleimige  Absonderung  in  Form 
eines  Tropfens   oder  auth  nur  in  Form  von  Filamenten  konstant  bleibt? 

Nach  meinen  Erfahrungen  kann  hier  einzig  und  allein  der  Umstand 
entscheiden,  ob  der  betreffende  Fall  noch  als  ein  infektiöser  zu  betrachten 
ist  oder  nicht.  Infektiös  nennen  wir  nur  solche  Fälle,  in  welchen  sich  der 


Fig.  116. 


Oberländenche  DebninstrumeDte. 


Gonokokkus  findet  oder  welche  nachweislich  die  Femina  mit  Gonorrhoe  in- 
fiziert haben. 

Was  nun  den  Gonokokkus  betrifft,  so  wurde  schon  erwähnt,  daß 
sein  Auffinden  zuweilen  auf  große  Schwierigkeiten  stößt,  daher  die  Ent- 
scheidung der  Frage,  ob  ein  Fall  infektiös  ist  oder  nicht,  sehr  schwer  sein 
kann.  Man  hat  beobachtet,  daß  die  im  Harn  vorhandenen  Filamente  keine 
Gonokokken  enthalten,  während  die  mit  dem  Bougie  a  boule  ausgewischte 

Fig.  116. 


Urethrotoni  naoh  Otis-Kreisl. 


Harnröhre  Sekretmengen  zutage  förderte,  in  welchen  diese  Pilze  an- 
wesend waren.  Man  kennt  verbürgte  Fälle  genug,  in  welchen  ein  gesunder 
Mann  mit  nur  einer  Frau  Kohabitation  pflegt  und  einen  Tripper  bekommt, 
ohne  daß  bei  der  Frau  auch  nur  die  mindeste  Krankheitserscheinung 
nachweisbar  ist.  Umgekehrt  können  Frauen  an  Gonorrhoe  erkranken, 
deren  Männer  keine  erkennbaren  Symptome  eines  Trippers  besitzen.  Weiter 
gibt  es  Fälle,  in  welchen  das  Sekret  der  Harnröhre  frei  von  Gonokokken 
ist,  während  sich  im  Prostatasekret  solche  finden,  und  umgekehrt  werden 
sie  in  der  Hamröhrensekretion  gefunden,  ohne  im  Prostatasekret  vorhan- 
den zu  sein.  Endlich  haben  wir  schon  der  Fälle  mit  latenten  Gonokokken 
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gedacht,  in  welchen  nach  monatelangem  Freisein  des  erhältlichen  Sekrets 
von  Gonokokken  diese  plötzlich  wieder  auf  der  Bildfläche  erscheinen. 

Diese  Verhältnisse  erschweren  also  unser  Urteil  ungeheuer,  und  es 
ist  zweifellos,  daß  Irrtümer  vorkommen.  Dennoch  aber  kann  man 
sagen,  die  Erfahrung  hat  uns  gewisse  Merkmale  und  Anhaltspunkte  ge- 
geben. Die  Gonokokkenfälle  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  die  Sekretion 
keine  gleichbleibende  ist.  Diese  wechselt  in  ihrer  Menge,  sie  ist  bald 
größer,  bald  kleiner,  während  bei  den  gonokokkenfreien  Urethritiden,  die 
sich  jeder  Therapie  widersetzt  haben,  eine  gewisse  Konstanz  der  Sekretions- 
(luantitäten  besteht. 

Wir  müssen  fordern,  daß  solche  Fälle  längere  Zeit  beobachtet 
werden,  damit  sie  häufiger  untersucht  werden  können.  Hat  man  sich  bei 
den  verschiedensten  Malen  überzeugt,  daß  das  Sekret,  das  man  gewinnen 
soll,  durch  Exprimieren  aus  der  Harnröhre,  aus  der  Prostata,  durch  Aus- 
wischen mit  dem  Bougie  ä  beule,  daß  dieses  Sekret  nach  mehrfachen 
stattgehabten  Reizungen  verschiedener  Natur  gonokokkenfrei  ist,  dann 
können  wir  die  Fälle  aus  der  Behandlung  entlassen  und  auch  den  Ehe- 
konsens geben.  Es  geht  nach  meiner  Ansicht  nicht  an,  die  Kranken  so 
lange  zu  behandeba,  als  man  noch  Eiterzellen  in  den  Filamenten  oder  in 
dem  Sekret  findet.  Die  Fäden  bleiben  oft  bestehen.  Wir  haben  schon  gesagt : 
von  zwei  fabeln  muß  man  das  kleinere  wählen. 

Das  größere  Übel  ist,  wenn  man  allgemein  solche  Männer  protra- 
hierter und  Jahre  ausgedehnter  Behandlung  unterwirft,  die  häufig  die 
Sekretion,  wegen  deren  die  Behandlung  stattfindet,  nicht  beseitigt  und 
andererseits  Neurasthenien  von  der  leichtesten  bis  zu  der  schwersten  Art 
großzieht  und  geradezu  züchtet. 

Und  hierin  liegt  der  Schwerpunkt  der  ganzen  Sache.  Was  sieht  man 
nicht  jahraus,  jahrein  für  eine  große  Zahl  von  Neurasthenikern,  Männer, 
die  an  Cerebrasthenie,  Myelasthenie,  Impotentia  coeundi,  Hypochondrie, 
Melancholie  und  ähnlichen  Affektionen  leiden.  Das  sind  Leute,  die  durch 
den  ^nicht  heilen  wollenden  Tripper"  dazu  gebracht  worden  sind,  leider 
oft  sehr  brave  und  achtbare  Menschen.  Denn  die  Leichtsinnigen,  die  sich 
um  ihren  Tripper  nicht  kümmern,  bekommen  diese  Krankheit  nicht;  je 
gewissenhafter  die  Menschen  sind  und  je  mehr  sie  den  Glauben  an  die 
Heilbarkeit  ihres  Harnröhrenkatarrhs  verlieren,  umso  sicherer  verfallen 
sie  dem  Schicksal  der  sexuellen  Neurasthenie.  Wenn  diese  Leute  von  einem 
.Arzt  zum  anderen  laufen  und  jeder  von  diesen  eine  fruchtlose,  Monate 
und  Jahre  dauernde,  meist  schmerzhafte  Kur  unternimmt  und  jeder  ihnen 
von  neuem  die  Ehe  verbietet,  dann  sind  die  Prädispositionen  für  die 
Entstehung  der  Neurasthenie  erhöht. 

Wenn  nun  auf  der  einen  Seite  ein  Übermaß  der  Behandlung  schadet, 
so  ist  es  andererseits  verkehrt,  dem  Kranken  jede  Behandlung  zu  versagen. 
Das  ist  ja  selbstverständlich  für  die  besserungsfähigen  Urethritiden.  Der 
erfahrene  und  urteilsfähige  Arzt  wird  in  nicht  zu  langer  Zeit  dazu  kommen, 
zu  erkennen,  was  er  in  einem  gegebenen  Fall  erreichen  kann.  Ist  er  dahin  ge- 
langt und  ist  der  Fall  auch  noch  nicht  im  idealen  Sinne  geheilt,  dann  besteht 
die  Aufgabe  im  wesentlichen  darin,  den  Patienten  von  der  Unschädlichkeit 
seines  Zustandes,  von  der  Geringfügigkeit  seiner  Affektion  zu  überzeugen. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  daß  das  keine  leichte  Arbeit  ist.  Die 
Gonorrhophoben  wollen  unter  allen  Umständen  behandelt  sein,  selbst 
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wenn  die  Behandlung  mit  Schmerzen  verbunden  ist.  Sie  trauen  dem  Arzte 
nicht,  der  ihnen  sagt:  die  Filamente  haben  keine  Bedeutung.  Trotzdem 
aber  muß  unser  Ziel  dahin  gehen,  den  Patienten  die  Überzeugung  beizu- 
bringen, daß  das,  was  ihnen  als  eine  Krankheit  erscheint,  keine  Krankheit 
mehr,  sondern  der  Folgezustand  einer  überstandenen  Krankheit  ist.  Nur 
versage  man  diesen  Leuten  nicht  jede  Hilfe.  Sie  bedürfen  des  ärztlichen 
Rates.  Man  gibt  ihnen  allgemein  hygienisch  günstig  wirkende  Verordnungen, 
bei  denen  Bäder  eine  große  Rolle  spielen,  Dinge,  auf  die  ich  nicht  einzu- 
gehen brauche,  weil  sie  jedem  durchgebildeten  Mediziner  bekannt  sind. 

Wenn  wir  nach  solchen  Gesichtspunkten  verfahren,  so  werden  wir 
viele  sogenannte  Gonorrhoiker,  die  der  Tat  nach  keine  sind,  vor  der 
Neurasthenie  bewahren,  und  es  wird  uns  gelingen,  so  manchen  Neur- 
astheniker,  dessen  Erkrankung  auf  die  Gonorrhophobie  zurückzuführen  ist, 
von  seinem  Leiden  zu  befreien,  ihn  wieder  gesund,  arbeitsfähig  und  arbeits- 
freudig zu  machen.* 

Ulcera  mollia  der  Harnröhre. 

Weiche  Schankergeschwüre  der  Harnröhre  trifft  man  verhältnismäßig 
selten  an,  sie  sitzen  immer  im  vorderen  Teile  der  Harnröhre,  selten  hinter 
der  Stelle,  die  dem  Ende  der  Glans  entspricht.  Sie  verursachen  Schmerzen 
in  der  Harnröhre  bei  der  Harnentleerung  und  eine  sehr  starke  eitrige 
Sekretion,  die  sich  dadurch  gegenüber  der  gonorrhoischen  auszeichnet, 
daß  einmal  keine  Gonokokken  gefunden  werden  und  dann  die  gewöhn- 
lichen Tripperinjektionen  wenig  Erfolg  haben.  Der  Umstand,  daß  gleich- 
zeitig noch  außen  am  Membrum  oder  an  den  Rändern  des  Meatus  extemus 
Geschwüre  bestehen,  endlich  das  Endoskop  erleichtern  die  Diagnose.  Gegen 
harte  Geschwüre  unterscheiden  sie  sich  dadurch,  daß  die  starke  Induration 
und  ödematöse  Schwellung  fehlt,  auch  fällt  hier  die  kurze  Inkubationszeit 
ins  Gewicht. 

Harte  Schankergeschwüre  heilen  bekanntlich  ohne  Narben,  daher 
entstehen  nach  ihnen  keine  Strikturen,  wohl  aber  kann  nach  ausgedehnten 
weichen  Harnröhrenschankern  Verengerung  auftreten. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  das  Einlegen  von  Urethral -Bacilli 
aus  Jodoform  (lOVo)  ^^^  Butyr.  Kakao  gefertigt.  Dieselben  werden  in  die 
Harnröhre  eingeschoben,  nachdem  der  Patient  geharnt  hat,  und  zwar  so 
tief,  als  es  ohne  Schmerzen  möglich  ist.  Das  Orificium  wird  durch  einen 
Tupfer  bedeckt,  so  daß  das  Jodoform  eine  Zeit  lang  in  der  Harnröhre 
verbleibt.  Unter  dieser  Therapie  tritt  rasch  Heilung  ein. 

Condylomata  acuminata  der  Harnröhre. 

Spitze  Kondylome  kommen  in  der  Harnröhre  entweder  zugleich  mit 
solchen  an  der  äußeren  Haut  oder  ohne  diese  vor.  Sie  sitzen  meist  vom 
nahe  dem  Orificium  externum,  werden  aber  auch  in  der  Pars  posterior 
urethrae  angetroffen.  Sie  unterscheiden  sich  in  ihrer  Konfiguration  in 
keiner  Weise  von  den  auf  der  äußeren  Bedeckung  vorkommenden.  Meist 
sieht  man  nur  einzelne  kleine  Wärzchen  in  der  Harnröhre.  Es  ist  eine 
große  Seltenheit,  daß  sie  daselbst  zu  obstruierenden  Massen  anwachsen. 

Ihr  Vorkommen  beobachtet  man  zwar  meistens  im  Anschluß  an  Tripper, 
doch  ist  es  nicht  absolut  nötig,  daß  dieser  vorangegangen  sei.  Sie  können 
sich,  gerade  wie  auf  der  Haut,  auch  ohne  diesen  entwickeln. 


&tire. 


90 


Die  Syriiptoine  der  Ilamröhrenkoiidvlome  sind  sehr  gering.  Sie 
venirsaehen  ein  leichtes  Brennen ,  eine  geringen  Einspritzungen  nicht 
weichende  Sekretion,  wodurch  sie  einen  chronischen  Tripper  vortiUisrhen, 
und  zuweilen  auch  geringfügige  Blutungen  aus  der  Harnröhre  oder  bUitig 
tingierten  Iliirn.  Mit  dem  Endoskop  kann  man  sie  sich  vorzüglich  zu  (ie- 
sieht  bringen. 

Die  Therapie  erheischt  ihre  Entfernung,  weil  sie  sonst  wachsen, 
Strikturerscheinungen  machen  und  scheinbar  einen  Tripper  unterhalten. 
Die  nahe  dem  Orificium  gelegenen  kimn  man  sich  durch  rmstülpung  der 
Urethralmündung  zugänglich  machen  und  dann  abschneiden,  den  Boden 
mit  Arg.  nitr,  oder  Tiichloressigsäure  abätzen.  Die  weiter  hinten  gelegenen 
stellt  man  sich,  wenn  das  angeht,  mit  dem  Cystoskop  ein  nud  iUzt  sie 
dort  ab.  Oft  genügt  es  aber  schon,  starke  Bougies  einzuführen,  durch 
welche  sie  von  ihrem  Mutterboden  abgerissen  werden. 


Lues  der  Harnröhre. 

Die  Syphilis  kann  sich  in  dreierlei  Formen  in  der  Harnröhre  üuUern: 
einmal  als  Primäreffekt,  als  Ulcus  durum,  dann  als  Symptom  der 
sekundären  Syphilis  und  endlich   als  (lumma  der  Hai-nröhre. 

Am  häufigsten  von  diesen  dreien  ist  das  Ulcus  durum  urethral 
das  bis  zur  Gegend  des  Sulcus  coronarius  beobachtet  worden  ist  Man 
fühlt  von  auL>en  einen  harten  Knoten,  eventuell  auch  nur  eine  harte  feste 
Masse,  ohne  dal.»  aul'ien  am  Merabrum  etwas  sichtbar  wird.  Die  Harnröhre 
vor  dem  Geschwür  ist  ödematös  gesch^\ ollen,  die  Labien  der  Urethra  sind 
aufgequollen  und  verursachen  Strikturerscheiuungen. 

Das  Geschwür  pflegt  keine  sonderlichen  Schmerzen  zu  machen ,  es 
verläuft  scheinbar  ganz  unter  dem  Bilde  einer  Gonorrhoe,  nur  pflegt  der 
Ausfluß  nicht  dick  eiterig  rahmig,  sondern  serös  eiterig  oder  serös  blutig 
zu  sein.  Gonokokken  werden  in  ihm  verraibt.  Mit  dem  Endoskop  ist  nichts 
zu  sehen.  Die  Harnröhre  vor  ilem  Ulcus  ist  so  verschwollen  und  verquollen, 
daJ/>  man  keinen  so  starken  Tubus  einführen  kann,  wie  es  notwendig  wäre, 
um  etwas  Positives  wahrnehmen  zu  können.  Zudem  ist  auch  die  Einführung 
von  Instrumenten  beim  Ulcus  durum  urethrae  durchaus  zu  widerraten,  denn 
es  besteht  die  Gefahr,  dali  man  dadurch  Lymphangitis  erzeugt. 

Bezüglich  der  Diagnose  könnte  Verwechslung  mit  dicken  periure- 
thralen Infiltraten  vorkommen,  doch  sind  diese  kaum  jemals  so  groLi 
wie  der  Knoten  des  harten  Schankers,  zudem  sichern  die  kurze  Zeit  des 
Bestehens  der  Krankheit  —  für  Infiltrate  pflegt  sie  länger  zu  sein  — . 
die  Einflufflosigkeit  der  Gonorrhoetherapie,  die  i>egleitenden  indolenten 
Bubonen  und  das  Erscheinen  anderer  Luessymptome  die  Diagnose. 

Die  sekundären  syphilitischen  Affektionen  der  Harnröhre  be- 
stehen in  Exanthemen  wie  auf  anderen  Schleimhäuten.  Dieselben  sind 
sehr  selten  und  werden  noch  seltener  beobachtet.  Sie  verlaufen  unter  dem 
Bilde  der  Gonorrhoe.  Hier  kann  nur  das  Fehlen  der  Gonokokken,  die 
EinfluUlosigkeit  der  Trippertherapie  und  das  Endoskop  zur  Diagnose  führen. 

Nicht  gar  so  selten  sieht  man  tSummata  der  Harnröhre,  bevor 
sie  zerfallen  sind,  als  umschriebene  Knoten  und  nach  dem  Zerfall  als  Ge- 
schwüre. Ihre  Erkennung  ist  von  grober  Wichtigkeit,  weil,  wenn  nicht 
eingeschritten  wird,  beträchtHche  Zerstörungen   durch  dieselben  zu- 
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Stande  kommen  können.  So  manche  Harnröhrenfistel  nahe  dem  Orificium 
verdankt  einem  unerkannten  Gumma  ihre  Entstehung.  Eine  grtlndliche 
Untersuchung,  vor  allem  eine  sorgfältige  Erhebung  der  Anamnese,  das 
Vorhandensein  anderer  Spät-Lueserscheinungen,  die  Erfolglosigkeit  der 
üblichen  Therapie  macht  die  Diagnose  nicht  schwer. 

Bezüglich  der  Therapie  kann  man  die  sekundär  syphilitischen 
Affektionen  der  Harnröhre  ohne  jede  lokale  Behandlung  lassen;  sie  heilen 
durch  die  Allgemeinbehandlung  aus.  Beim  Ulcus  durum  lege  man  graues 
Unnasches  Pflaster  außen  auf  die  betreffende  Penispartie  auf  und  leite 
zur  Zeit  eine  allgemeine  Hg-Behandlung  ein,  dann  heilen  die  Ulcera  schnell 
ab.  Gegen  die  Gummata  gehe  man  sofort  mit  großen  Dosen  Jodkali, 
5 — 10,   ja  15  Grm.  pro  Tag,   vor.     Der  Erfolg   ist   ein    überraschender. 

Strikturen  der  Harnröhre. 

Begriff  der  Striktur.  Wenn  wir  die  so  oft  vergessene  Tatsache  im 
Auge  behalten,  daß  die  Urethra  in  ihrem  ruhigen  Zustande,  das  heißt  im 
Zustande  der  Untätigkeit,  ein  geschlossener  Kanal  ist,  dessen  Wände  sich 
unmittelbar  berühren,  so  gibt  es  wohl  kaum  eine  bessere  Definition  als 
die  von  Sir  Charles  Bell,  der  die  Strikturen  als  jenen  Zustand  bezeichnete, 
in  dem  die  betreffende  Stelle  der  Harnröhre  ihre  »Dehnbarkeit  verloren 
hat.  Bei  Annahme  dieser  Definition  schließen  sich  auch  von  selbst  jene 
beiden  Formen  aus,  die  man  gewöhnlich  als  Strikturen  bezeichnet,  die  aber 
de  facto  keine  Strikturen  sind,  i.  e.  die  spastischen  und  entzündlichen 
Verlagerungen. 

Eine  Harnröhre  kann  zweifellos  an  irgend  einer  Stelle  durch  einen 
Spasmus  kontrahiert  oder  gar  verschlossen  sein,  sie  kann  durch  entzünd- 
liche Vorgänge,  beispielsweise  durch  ödematöse  Schwellung  bei  einer  akuten 
Gonorrhoe  obstruiert  sein.  Allein  das  sind  nur  transitorische  Vorgänge; 
die  Harnröhrenwände  haben  ihre  Dehnbarkeit  nicht  verloren.  Sobald  durch 
antispastische  bezüglich  antiphlogistische  Mittel  der  Spasmus  oder  die  akute 
Entzündung  beseitigt  worden  sind ,  dehnen  sich  die  Hamröhrenwände  wieder 
aus.  Wir  mögen  deshalb  solche  Verhältnisse  mit  spastischen  und  entzünd- 
lichen Obstruktionen,  Verschließungen  und  dergleichen  bezeichnen,  aber 
Strikturen  sind  sie  nicht.  Dem  gegenüber  stellen  die  wahren  Strikturen 
eine  permanente  Verengerung  dar,  die  ihre  Ursache  in  orga- 
nischen idioplastischen  Veränderungen  der  Urethralwände  hat. 
Tumoren  (Epitheliome,  Sarkome,  Fibrokarzinome)  und  Tuberkel,  die  von  der 
Harnröhrenwand  ausgehen ,  dieselbe  infiltrieren  und  auch  frei  in  das  Lumen 
der  Harnröhre,  diese  teilweise  verschließend,  hineinragen  können,  rechnen 
wir  nicht  zu  den  Strikturen. 

Ätiologie. 

Wenn  wir  von  den  angeborenen  Strikturen  absehen,  die  bei  den  Bildungs- 
fehlem der  Harnröhre  mitbeschrieben  werden,  so  kennen  wir  nur  zwei 
Ursachen  für  die  Entstehung  organischer  Strikturen:  1.  die  Entzündung 
der  Harnröhre,  mit  anderen  Worten  die  Gonorrhoe  und  2.  Substanz- 
verluste in  der  Harnröhre,  seien  sie  durch  Trauma  oder  Ulzeration 
entstanden. 

Was  die  ersteren  betrifft,  so  bilden  sie  die  große  Mehrzahl  aller 
Strikturen.  Wohl  über  90  Prozent  aller  Harnröhrenverengerungen 
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sind  gonorrhoischer  Herkunft.  Die  einfache  nicht  gonorrhoische 
Urethritis  führt  kaum  je  zur  Striktur. 

Zu  den  traumatischen  Strikturen  sind  alle  diejenigen  zu  rechnen, 
bei  welchen  es  zu  einem  Substanzverlust  in  der  Harnröhre  gekommen  ist, 
der  mit  einer  Narbe  heilt.  Das  Trauma  kann  in  einem  Schlag  oder  Stoti 
von  aulien  oder  in  einem  Riß  bei  einem  Koitus  bestehen,  oder  es  kann 
gelegentlich  der  Einführung  eines  Instrumentes  in  die  Harnröhre  statt- 
finden, oder  es  wird  durch  einen  die  Harnröhre  durchwandernden  Stein 
veranlaßt.  Starke  Kauterisation,  z.  B.  Einspritzung  mit  stark  ätzenden 
Flüssigkeiten,  Karbolsäure  etc.,  Zerstörung  durch  ein  ausgedehntes  Ulcus 
molle,  gehören  in  dieselbe  Kategorie. 

Syphilitische  Strikturen  gibt  es  nach  meiner  Meinung  nicht. 
Die  Ulcera  dura,  welche  selten  in  der  Harnröhre  vorkommen,  heilen  ohne 
Narbe,  und  Gummata  in  der  Harnröhre  machen  nur  vorübergehende  Ver- 
lagerungen; sobald  man  die  richtige  Allgemeintherapie  (Hydrarg.  oder  Jod) 
einleitet,  wird  die  Harnröhre  wieder  wegsam. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Entstehung  der  Harnröhrenstriktur  begreift  sich,  wenn  man  sich 
die  Grundkrankheit,  die  Gonorrhoe,  in  ihrer  Entwickluug  vor  Augen  führt. 

Wie  bei  allen  Entzündungsprozessen,  so  sehen  wir  auch  hier  im  Beginn 
der  Affektion  eine  kleinzellige  Infiltration  der  ergriffenen  Teile,  sei 
es,  daß  dieselbe  durch  Auswanderung  von  weißen  Blutkörperchen  oder  aus 
einer  Proliferation  der  Bindegewebskörper  resultiert.  Die  Chronizität  des 
Prozesses,  durch  welchen  sich  Strikturen  bilden,  spricht  dafür,  daß  es  sich 
mehr  um  eine  Bindegewebsproliferation  handelt.  Doch  ist  diese  Frage  der 
Entstehung  der  ursprünglichen  indifferenten  Rundzellen  von  keinem  Belang 
für  den  weiteren  Verlauf. 

Indem  diese  ßundzellen  mehr  und  mehr  Interzellularsubstanz  zwischen 
sich  abscheiden,  entfernen  sie  sich  voneinander  und  verändern  gleichzeitig 
ihre  Gestalt.  Anfangs  rund,  senden  sie  Fortsätze  aus  und  nehmen  dadurch 
Spindel-  und  Stemformen  an.  Während  dieser  Veränderung  der  Zellen 
beobachtet  man,  daß  die  Interzellularsubstanz  faserig  wird,  es  geht  eine 
Zerklüftung  der  Interzellularsubstanz  in  feinste  Faser  und  Fäserchen  vor  sich; 
kurz  es   entsteht  ein  reguläres  Bindegewebe,  eine  sogenannte  Narbe. 

Dauert  der  Prozeß  fort,  so  entwickelt  sich  aus  den  jungen,  von  neuem 
proliferierten  oder  extra vasierten  Rundzellen  wieder  in  der  beschriebenen 
Weis^  Bindegewebe,  so  daß  es  zu  einer  förmlichen  Bindegewebsgeschwulst, 
einem  Kallus  kommt.  Diesem  neugebildeten  Binde-  oder  Narbengewebe 
kommt  nun  erfahrungsgemäß  die  Tendenz  zu,  sich  in  sich  zusammenzu- 
ziehen, sich  zu  verkürzen,  zu  schrumpfen.  Darunter  leiden  naturgemäß  die 
Gefäße  des  neuen  Bindegewebes;  es  erblaßt  allmählich  mehr  und  mehr 
und  so  entstehen  die  weißen  sehnenartigen  Streifen,  die  wir  in  kallösem 
Strikturgewebe  oft  antreffen.  Was  aber  das  wichtigste  ist,  die  retrahierende. 
schrumpfende  Tendenz  der  Kallusmassen  führt  zur  Zerrung,  Knickung  und 
vollkommenen  Verschließung  der  Harnröhre. 

Auch  die  Substanzverluste  der  Urethra,  mögen  sie  durch  ein  Trauma 
oder  durch  ein  Ulcus  entstanden  sein,  können  immer  nur  durch  ein  mit 
retrahierender  Tendenz  versehenes  Narbengewebe  ersetzt  werden. 
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Die  einzelnen  Stadien  der  chronischen  Gonorrhoe  und  deren  Über- 
gang zu  Strikturen  sind  mikroskopisch  gut  verfolgbar.  Wir  sehen  da  ver- 
hältnismäßig frische  Fälle,  in  welchen  die  subepitheliale  Schicht  der 
Harnröhren-Schleimhaut  in  großer  Ausdehnung  gleichmäßig  von  Rundzellen 
dicht  infiltriert  ist.  Die  Drüsen  sind  zum  Teil  beträchtlich  dilatiert,  zum 
Teil  zeigt  das  periglanduläre  Gewebe  eine  ziemlich  dichte  kleinzellige 
Infiltration. 

Andere  weiter  vorgeschrittene  Fälle  lassen  deutlich  die  Umwandlung 
dieses  Entzündungsproduktes  in  eine  kailöse  Schwiele  erkennen.  Während 
das  Zentrum  der  also  affizierten  Urethralwand  schon  aus  schwieligem 
zellenarmen  Narbengewebe  gebildet  ist,  bestehen  die  Ränder  noch  aus 
jüngerem,  an  Rundzellen  reichem  Granulationsgewebe.  Das  Epithel  der 
Mukosa  ist  in  verschieden  hohem  Grade  verdickt,  zum  Teil  schon  verhornt. 
Indem  die  obersten  Zellen  dieser  nekrotisierten  Epithelialdecke  sich  ex- 
foliieren  und  mit  dem  Schleimsekret  der  Drüsen  sich  mischen,  kommt  jener 
Ausfluß  zustande,  der  den  chronischen  Tripper  oder  Nachtripper  charak- 
terisiert. 

Im  weiteren  Verlauf  gehen  die  Drüsen  mehr  oder  weniger  zu- 
grunde. Die  sich  abschuppenden  Epithelzellen  sind  zu  trocken,  um  als 
Ausfluß  am  Meatus  externus  erscheinen  zu  können.  Der  Ausfluß  hört  auf, 
dagegen  finden  sich  im  Harn  eine  mehr  oder  weniger  große  Anzahl  von 
Filamenten,  bestehend  zum  Teil  aus  Rundzellen,  zum  Teil  aus  den  er- 
wähnten Epithelien,  die  durch  den  nach  außen  dringenden  Harnstrahl 
aufgerollt  worden  sind.  So  kann  der  Prozeß  lange  Jahre  bestehen  und 
unvermerkt  seinen  weiteren  Verlauf  nehmen.  Die  kleinzellige  Infiltration 
ergreift  die  tiefer  liegenden  Partien  und  auch  hier  wandelt  sich  diese 
allmählich  in  eine  bindegewebige  Schwarte  um.  Das  Corpus  cavemosum 
urethrae,  die  bedeckenden  Muskeln  und  die  Gliedschwellkörper  können  in 
eine  feste ,  derbe  Schwiele  verwandelt  sein ;  so  werden  die  Harnröhren- 
wände allmählich  starr,  unnachgiebig  und  im  äußersten  Falle  so  eng  an 
einander  anschließend,  daß  kaum  noch  ein  Haar  durchgeht. 

Somit  hat,  wie  wir  sehen,  die  spezifische  Ursache  der  Gonorrhoe 
mit  der  Entstehung  der  Striktur  nichts  oder  nur  insoweit  zu  thun,  als 
die  gonorrhoischen  Entzündungen  erfahrungsgemäß  das  Bestreben  zeigen, 
sich  in  die  Tiefe  fortzusetzen,  während  die  einfachen  Urethritiden  sich 
mehr  auf  die  oberflächlichen  Schichten  beschränken ;  allein  auch  eine  ein- 
fache traumatische  oder  auf  irgend  eine  andere  Weise  hervorgerufene 
Urethritis  kann  eine  Striktur  im  Gefolge  haben,  sobald  die  entzündliche 
Infiltration  tiefer  in  die  Urethralwände  vorgedrungen  ist. 

Andererseits  kann  diese  hyperplastische  Bindegewebsneubil- 
dung  nicht  nur  in  der  Wand  der  Uriöthra  vor  sich  gehen,  sondern  sie 
kann  diese  überragen,  so  daß  sie  aus  dem  Parenchym  heraus  in  das 
Lumen  der  Harnröhre  hineinwächst.  Eine  solche  freie  Bindegewebsneu- 
bildung  führt  dann  zu  fest  anhaftenden  Auflagerungen  und  im  Gefolge 
davon  zu  Klappen  und  Strängen  (Klappenstrikturen). 

Es  sind  demnach  viele  chronische  Gonorrhoen  die  ^'orstadien  späterer 
Strikturen  oder  schon  selbst,  wie  es  Otis  nennt,  Strikturen  weiten 
Kalibers.  Wenn  die  Urethralwände  an  einer  gewissen  Stelle  mit  einem 
Rundzelleninfiltrat  durchsetzt  sind,  das  sich  zum  Teil  in  eine  narbige, 
bindegewebige  Schwiele  umgewandelt  hat,   oder  sich  in  eine  solche  um- 
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zuwandeln  im  Begriff  ist,  so  bedingt  das  eine  größere  Starrheit  dieser 
Stelle  der  Urethralwand.  Diese  Stelle,  die  nun  noch  mehr  oder  weniger 
ausdehnbar  sein  kann,  wird  dem  andringenden  Harnstrahl  mehr  Wider- 
stand ejitgegensetzen  als  die  übrigen  Teile  der  Urethra.  Die  Verengerung 
an  sich  kann  sehr  gering  sein,  vielleicht  so  gering,  daß  man  noch  ganz  gut 
mit  einem  Bougie  Nr.  16  der  französischen  Skala  hindurchkomrat.  In  einem 
solchen  Fall  besteht  diese  sogenannte  Striktur  weiten  Kalibers,  auch  wenn 
sie  nicht  bemerkt  wird. 

Die  Entwicklung  der  kallösen  Striktur  findet  aber  nicht  immer  in 
der  eben  beschriebenen  Weise  ihren  Endpunkt,  auch  die  festen  kallösen 
Massen  können,  was  allerdings  selten  ist,  noch  eine  Umwandlung  erfahren. 
Wie  der  knöcherne  Kallus  einer  Rückbildung  zugänglich  ist,  so  können 
auch  die  die  Striktur  erzeugenden  Bindegewebsmassen  einer  regressiven 
Metamorphose  unterliegen.  Das  geschieht  in  der  Weise,  daß,  wie  Dittel 
sagt,  der  größere  Teil  des  embryonalen  Bindegewebes  in  dem  Kallus 
nach  entsprechender  Involution  wieder  resorbiert  wird,  so  daß  ein  voll- 
endetes schrumpfendes,  mehr  trockenes  Bindegewebe  zurückbleibt.  Während 
sich  bei  der  kallösen  Striktur  die  Harnröhre  verdickt  und 
knorpelig  anfühlt,  ist  sie  in  solchen  Fällen  hart,  unelastisch 
und  viel  dünner  als  die  normale  (Narbenstriktur,  marastische 
oder  Schwundstriktur). 

Hierher  gehören  die  Strikturen  ,  die  durch  eine  Ulzeration  oder 
Verletzung  entstanden  sind.  Der  Grad  der  Striktur,  die  Ausdehnung 
richtet  sich  nach  der  Größe  des  Substanzverlustes  und  nach  der  Richtung, 
welche  die  Verletzung  genommen  hat.  Kleine  oberflächliche  Ulzerationen, 
welche  die  Schleimhaut  nicht  übersteigen,  w-erden  ganz  minimale  Ver- 
ringerungen des  Harnröhrenkalibers  machen,  während  die  Narbe  die 
Harnröhre  umsomehr  verzerrt,  je  tiefer  sie  geht.  Ist  die .  Zerreißung 
der  Harnröhre  durch  das  Trauma  in  der  Längsrichtung  erfolgt,  so  daß 
eiÄe  Längsnarbe  entsteht,  so  wird  diese  eine  viel  geringere  Verengerung 
im  Gefolge  haben,  als  wenn  die  Zerreißung  im  Zickzack  oder  quer  statt- 
gefunden hat.  Recht  böse  Verheerungen  können  phagedänische  Schanker 
anrichten,  die  in  der  Nähe  des  Orif.  cutan.  sitzen.  Demzufolge  entstehen 
dann  sehr  enge,  schwer  zu  beseitigende  Strikturen. 

Das  makroskopische  Aussehen  der  Strikturen  auf  dem  Seziertisch 
unterscheidet  sich,  je  nachdem  wir  es  mit  einer  Narben-  oder  einer 
kallösen  Striktur  zu  tun  haben.  Bei  den  ersteren  sieht  man  oft  nichts 
anderes  als  eine  ihrer  Form  nach  unregelmäßige  Narbe,  der  auf  der 
Oberfläche  der  Glanz  der  normalen  Schleimhaut  fehlt  und  die  mit  den 
tieferen  Schichten  der  Harnröhre  eine  feste  Verwachsung  eingegangen  ist. 
Das  Lumen  ist  sichtbar  verengert. 

Auch  den  kallösen  Strikturen  fehlt  an  der  Oberfläche  das 
sammetartige  Aussehen  der  normalen  Mukosa.  Dieselbe  ist  wohl  an  ein- 
zelnen Stellen  noch  sichtbar,  doch  der  Hauptsache  nach  ist  sie  ersetzt 
durch  ein  mattweißes,  pergamentartiges,  nach  der  freien  Fläche  zu  un- 
ebenes Gewebe.  Die  Schleimhaut  ist  verdickt,  hart  und  mit  den  derben 
Schwellkörpem  zu  einer  mehr  oder  minder  großen  blutleeren  Schwiele 
verwachsen. 

Die  Partien  hinter  der  Striktur  sind  meist  erweitert,  in  leichten 
Fällen  zeigen  sie  nur  eine   geringe   chronische  Entzündung,  in   schweren 
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sieht  man  Ausbuchtungen  von  enormer  Größe  mit  Zerfaserung  und  Zer- 
störung des  Gewebes,  so  daß  ein  netzförmiges  Maschen gewebe  sich 
präsentiert  (Fig.  117). 

Der  Sitz  der  Striktur  ist  am  häufigsten  in  der  Pars  cavemosa 
und  innerhalb  dieser  am  Bulbus,  da,  wo  er  in  die  Pars  membranacea 
übergeht.  Nächstdem  ist  die  Gegend  des  Orif.  cutan.  die  Prädilektionsstelle 
und  in  dritter  Reihe  die  ganze  Länge  der  vorderen  Harnröhre. 

Durch  Schanker  entstandene  Strikturen  sitzen  meist  nahe  der  äußeren 
Harnröhrenmtindung,  gonorrhoische  Strikturen  vornehmlich  in  der  Gegend 
des  Bulbus.  Sie  sind  aber  m6ist  multipel,  so  daß  man  außer  der  am 
Bulbus  befindlichen,  gewöhnlich  engsten  Striktur  noch  andere,  weiter  vom 
gelegene,  weniger  enge  findet.  Niemals  sitzen  die  gonorrhoischen 
Strikturen  jenseits    der   Pars  membranacea.    Traumatische  StriK- 
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Netsförmigefl  Maschengewßbe   in  der 
retrostriktnralen  Harnrührenpartie. 


Verschiedene  Formen  der  Strikter. 


turen  können  sich  überall  in  der  Harnröhre  finden,  meist  aber  liegen  sie 
am  Bulbus  in  der  Pars  membranacea  und  prostatica. 

Die  Form  der  Striktur  ist  sehr  verschieden.  Vielfach  sind  sie 
regelmäßig,  indem  die  Lichtungsverringerung  gleichmäßig  von  allen  Seiten 
erfolgt  (Fig.  118  h),  Sie  können  aber  auch  ganz  unregelmäßig  sein,  so 
daß  die  Öffnung  der  Harnröhre  exzentrisch  liegt  (aj,  ja  die  Harnröhre 
kann  durch  ungleichmäßig  gewachsene  kailöse  Massen  so  verzogen  sein, 
daß  sie  einen  Zickzack  bildet:  Spiralstriktur  (c)/ 

Ebenso  wechselt  die  Länge  in  gewissen  Grenzen.  Sie  übersteigt 
selten  5  mm,  zuweilen  aber  liegen  mehrere  Strikturen  so  eng  aneinander, 
daß  sie  den  Eindruck  einer  langen  Striktur  machen. 

Die  Lichtung  kann  oft  wenig  beeinträchtigt  sein,  sie  ist  aber  viel- 
fach bis  zu  den  kleinsten  Nummern  der  Chamereschen  Skala  verringert 
und  in  extremen  Graden  ist  eine  Lichtung  überhaupt  nicht  mehr  w^ahr- 
nehmbar. 
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Symptomatologie  und  Diagnostik. 

Im  allgemeinen  machen  die  Strikturen  recht  wenig  und  unerhebliche 
Beschwerden,  so  daß  sie  von  Personen,  die  wenig  auf  sich  achten,  über- 
haupt erst  bemerkt  werden,  wenn  die  Krankheit  schon  sehr  vorgeschritten 
ist.  Sorgfältige  intelligente  Männer  machen  die  Beobachtung,  daß  das 
Harnen  bei  ihnen  länger  dauert  als  bei  anderen  Menschen.  Diese 
Tatsache  erklärt  sich  aus  rein  physikalischen  Gesetzen;  eine  bestimmte 
Menge  Harnes  braucht  zum  Durchfließen  durch  eine  enge  Stelle  längere 
Zeit  als  durch  eine  weitere  Röhre. 

Das  sogenannte  „Anschiffen",  d.  h.  die  Zeit,  welche  vergeht,  bis  der 
Harn  kommt,  geht  bei  vielen  Kranken  nicht  schwerer  als  bei  gesunden 
Menschen.  Ebenso  kann  die  Häufigkeit  der  Harnentleerung  eine 
ganz  normale  sein.  Nur  wenn  die  Striktur  sehr  eng  ist  und  die  Kranken 
ihre  Blas^  nicht  ganz  entleeren,  dann  tritt  dieses  Symptom  auf.  Dann  ist 
es  ja  leicht  verständlich,  daß  die  Blase  viel  schneller  mit  derjenigen  Menge 
Harn  gefüllt  ist,  welche  den  Harndrang  auslöst.  Diese  inkomplete  Reten- 
tion fehlt  aber  in  vielen  Fällen,  bei  denen  die  Blase  kräftig  und  die 
Striktur  nicht  gar  sehr  eng  ist. 

Ebenso  kann  Schmerz  ganz  abwesend  sein,  doch  ist  es  häufiger, 
daß  die  Kranken  über  leichtes  Brennen  beim  Hamen  klagen,  das  im 
Moment  auftritt,  wenn  der  Harn  gegen  die  enge  Stelle  anprallt.  Der  Sitz 
der  Striktur  ist  auch  der  Sitz  des  Schmerzes. 

Erst  bei  hochgradigen  Strikturen  wird  die  Harnentleerung  schmerz- 
haft. Die  Kranken  müssen  dann  gewaltsam  pressen,  um  den  Harn  heraus- 
zubekommen, so  daß  sie  vom  übergebeugt  stehen,  die  Bauchpresse  zu 
Hilfe  nehmen  und  zuweilen  solche  Gewalt  anwenden,  daß  der  Mastdarm 
vorfällt  und  Gehirnblutungen  entstehen. 

Die  markanteste  Abweichung  bietet  der  Hamstrahl  selbst  dar.  Er 
nimmt  in  seinem  Volumen  umsomehr  ab,  je  enger  die  Striktur  wird  und 
je  weiter  nach  vorn  dieselbe  liegt.  Der  Strahl  wird  dünn  und  dünner,  bis 
er  schließlich  fadenförmig  ist,  und  endlich  entleert  sich  der  Harn  über- 
haupt nicht  mehr  im  Strahl,  sondern  nur  tropfenweise.  Die  Projektions- 
kraft aber  des  Strahls  braucht  nicht  vermindert  zu  sein;  die  Kranken 
können  den  Harn  wenn  auch  in  dünnem  Strahl,  so  doch  in  ziemliche  Ent- 
fernung projizieren.  Bei  höheren  Graden  aber  läßt  auch  diese  nach. 

In  solchen  Fällen  pflegt  auch  die  Ejakulation  des  Spermas 
Schwierigkeiten  zu  machen.  Das  Sperma  entleert  sich  nicht  im  Schuß  nach 
außen,  sondern  langsam  fließend,  oder  es  regurgitiert  in  die  Blase. 

Incontinentia  urinae  oder,  besser  gesagt.  Überfließen  der 
Blase  gehört  in  diesem  Stadium  der  Striktur  zu  den  gewöhnlichen  Er- 
scheinungen. Hinter  der  engen  Striktur  ist  die  Harnröhre  trichterförmig 
erweitert,  so  daß  der  Sphincter  intern,  vesicae  auseinandergezogen  ist. 
Die  Blase  ist  im  Zustande  der  inkompletten  Retention,  der  Harn,  der  über 
dem  Niveau  des  Sphinkters  steht,  fließt  daher  langsam  durch  den  inneren 
Sphinkter  in  die  Harnröhre  und  tropft  dann  durch  die  enge  Stelle  lang- 
sam ab.  Es  ist  also  diese  Inkontinenz  dadurch  charakterisiert,  daß  der 
Harn  nicht  in  großen  Mengen  abgeht,  sondern  daß  der  Kranke  tropfen- 
weise die  Kleider  näßt. 

Ein  höchst  unangenehmes  Ereignis  ist  der  Eintritt  einer  plötz- 
lichen kompletten  Retention.   Der  Kranke  kann  keinen  Tropfen  Harn 
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entleeren.  Das  ist  nicht  etwa  so  zu  erklären,  als  ob  die  Harnröhre  ganz 
zugewachsen  wäre,  denn  es  tritt  zuweilen  bei  gar  nicht  so  engen  Struk- 
turen auf,  sondern  es  erklärt  sich  durch  einen  Spasmus  oder  durch  eine 
Anschoppung,  welche  sich  der  Striktur  hinzu  addiert.  Eine  Erkältung  oder 
ein  reichlicher  Genuß  von  Alkohol  können  eine  solche  Kongestion  oder 
einen  solchen  Krampf  auslösen. 

Der  Harn  der  Strikturkranken  pflegt  meist  nicht  rein  zu  sein. 
Durch  den  Anprall  des  Hamstrahls  an  der  verengerten  Stelle  entsteht 
meist  eine  Entzündung  der  strikturierten  und  retrostrikturalen  Ham- 
röhrenpartie.  Infolgedessen  wird  etwas  Sekret  abgesondert,  welches  sich 
dem  Harn  beimischt  und  in  der  Form  von  Flocken  oder  Filamenten  er- 
scheint. Vielfach  geht  dieser  katarrhalische  Prozeß  dann  weiter  rückwärts 
in  die  Blase  und  bedingt  eine  Cystitis,  welche  trüben  Harn  produziert. 

Wohl  genügen  in  den  meisten  Fällen  die  genannten  Anzeichen,  um 
die  Diagnose  einer  Striktur  wahrscheinlich  zu  machen,  allein  man  darf 
sich  darauf  nicht  verlassen,  da  enger  Harnstrahl,  langsames  Harnlassen, 
Schmerz,  unwillkürliche  Harnentleerung,  Harnverhaltung  auch  bei  anderen 
Affektionen,  z.  B.  bei  Blasenlähmung  und  Prostatahypeitrophie  vorkommen. 
Man  muß  immer  die  physikalische  Untersuchung  anfügen. 

Diese  besteht  darin,  daß  man  mit  einem  weichen,  nicht  zu  dünnen 
knopfförmigen  Bougie  in  die  Harnröhre  hineingeht.  Besteht  eine  Ver- 
engerung, so  wird  man  bald  an  der  engen  Stelle  festsitzen.  Ich  widerrate 
die  Bougies  ä  boule,  auch  Strikturensucher  genannt,  weil  sie  sich  leicht 
auch  bei  gesunden  Menschen  am  Bulbus  verfangen,  also  die  Entscheidung, 
ob  das  Haftenbleiben  normal  oder  pathologisch  ist,  nicht  herbeizuführen 
geeignet  sind.  Man  nehme  die  gewöhnlichen  französischen  Seidenbougies 
mit  Knopf,  die  in  jedem  Falle  gesunder  Harnröhre  bis  zur  Blase  dringen. 
Bleiben  sie  an  einer  Stelle  der  Harnröhre  sitzen,  so  wählt  man  kleinere, 
bis  man  dasjenige  herausgefunden  hat,  welches  noch  gerade  passiert.  Dies 
ist  dann  das  Maß  der  Striktur. 

Sind  mehrere  Strikturen  vorhanden,  so  kann  man  natürlich  eine 
weitere  Striktur  hinter  einer  engeren  nicht  diagnostizieren. 

Hat  man  die  Diagnose  der  Striktur  gemacht,  dann  erforscht  man 
den  weiteren  Zustand  des  Kranken;  denn  die  Verengerungen  der  Harn- 
röhre haben  eine  ganze  Reihe  von  Miterkrankungen,  Nachkrank- 
heiten und  Komplikationen  im  Gefolge. 

Wir  haben  bereits  von  den  retrostrikturalen  Erweiterungen. 
Ausbuchtungen  und  entzündlichen  Erweichungen  daselbst  gesprochen. 
Sammelt  sich  hier  Harn  an  und  bleibt  in  den  Taschen  liegen,  so  kann  es 
zur  Zersetzung  desselben  kommen.  Diese  Zersetzung  führt  eine  entzündliche 
Zerstörung  des  Gewebes  herbei,  es  bildet  sich  dasjenige  aus,  was  wir  an 
der  Oberfläche  Phlegmone,  was  wir  in  der  Tiefe  Harnlnflltration  nennen. 
Das  Gewebe  wird  eitrig  eingeschmolzen,  der  phlegmonöse  Prozeß  dringt 
mehr  und  mehr  nach  der  Oberfläche  zu,  und  wenn  nicht  schnelle  Hilfe 
eintritt,  kommt  es  zum  spontanen  Durchbruch  nach  außen,  zu  den  Harn- 
fisteln. Je  nach  der  Größe  des  gangränösen  Zerfalls  entstehen  große 
Substanzverluste  in  der  Harnröhre  und  deren  Bedeckung. 

Ganz  in  der  gleichen  Weise  vollzieht  sich  der  Prozeß,  wenn  ge- 
legentlich hinter  der  Striktur  ein  Follikel  sich  entzündet,  vereitert  und 
mit  sich  zersetzendem  Harn  angefüllt  bleibt,  oder  wenn  hinter  der  Striktur 
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durch  den  Anprall  des  Harnstrahls  ein  Riß  entsteht,  oder  wenn  ein 
Trauma  durch  einen  falschen  Weg  gesetzt  wird.  In  allen  diesen  Fällen 
kann  es  zu  einer  rapid  fortschreitenden  und  Gangrän  herbeiführenden 
Harninfiltration  kommen. 

War  der  Ausgangspunkt  der  Harninfiltration  vor  dem  Bulbus, 
so  sehen  wir  die  Schwellung,  Rötung  und  folgende  Verfärbung  des  Ge- 
webes sich  vor  dem  Bulbus,  also  am  Membrum,  am  Skrotum  sich  voll- 
ziehen. Die  Phlegmone  kann  nach  oben  bis  in  die  Bauchdecken  dringen.  Wir 
sahen  eine  Vereiterung  bis  zu  den  Rippenbogen  hin.  Lag  der  Ausgangs- 
punkt hinter  dem  Bulbus,  so  geht  die  Haminfiltration  vom  Damm  aus 
rückwärts  gegen  Rektum,  Peritoneum  und  Blase  vor.  Eine  Pericystitis 
mit  der  Gefahr  des  Durchbruchs  in  das  Peritoneum  ist  vorhanden. 

Verläuft  der  Prozeli  in  dieser  akuten  Weise,  so  ist  er  von  hohem  Fieber 
begleitet ;  Schüttelfröste,  Temperaturen  bis  zu  4P  sind  dann  ganz  gewöhnlich. 

Häufiger  aber  tritt  der  Prozeß  mehr  chronisch  auf.  Man  bemerkt 
am  Damm  brettharte  Schwellungen  von  unregelmäßiger  Gestalt,  die 
dem  Ungeübten  den  Eindruck  machen,  als  ob  es  sich  um  eine  Neubildung 
handle.  Der  häufige  Ausgang  solcher  langsamer  fortschreitenden  Ent- 
zündungen, sobald  sie  sich  nicht  diffus  verbreiten,  wie  die  Harninfiltration, 
sondern  mehr  zirkumskript  bleiben,  ist  der  Harnabsceß^  der,  wenn  er 
nicht  rechtzeitig  gespalten  wird,  durch  allmähliches  Umsichgreifen  zu 
großen  Harnfisteln  führen  kann.  Eine  Diagnose  aller  dieser  Zustände 
wird  nicht  schwer  sein,  wenn  man  die  Harnröhre  untersucht,  eine  Striktur 
feststellt  und  die  verhältnismäßig  schnelle  Entwicklung  der  Schwellung  er- 
gründen kann. 

Sehr  oft  ist,  wie  schon  erwähnt,  eine  Cystitis  die  Begleiterin  der 
Striktur.  Sie  zeichnet  sich  in  nichts  von  den  andersartigen  Cystitiden  aus 
(siehe  diese),  nur  ist  erwähnenswert,  daß  sie  sehr  schnell  heilt,  sobald  die 
Striktur  beseitigt  wird.  Manchmal  bedarf  es  dazu  kaum  einer  besonderen 
Therapie;  die  Erweiterung  der  Striktur  an  sich  ist  dazu  ausreichend. 

Infolge  der  Widerstände,  welcher  der  Blasenmuskel  zu  überwinden 
hat.  da  er  den  Harn  durch  eine  enge  Stelle  durchdrängen  muß,  bildet 
sich  vielfach  eine  Hypertrophie  der  Blasenmuskalatur  aus.  Dieselbe 
wird  man  cystoskopisch  in  den  meisten  Fällen  von  Strikturen  finden,  welche 
ziemlich  eng  waren  und  lange  bestanden  haben. 

Dauert  die  Stauung  sehr  lange  an,  so  kommt  es  wohl  auch  zu 
Dilatationen  der  höheren  Harnwege.  Die  Ureteren  dilatieren  und 
das  Nierenbecken  wird  zu  einem  Sack  ausgedehnt. 

Unter  solchen  Verhältnissen  läßt  eine  Infektion  der  genannten  Partien 
des  Hamtraktus  nicht  lange  auf  sich  warten,  aus  der  Ureterenerwei- 
terung  und  der  Hydronephrose  wird  eine  Ureteritis  und  schließlich 
eine  Pyonephrose. 

Daß  der  in  der  hinteren  Harnröhre  befindliche  Entzündungsprozeß, 
ähnlich  wie  bei  der  Gonorrhoea  posterior,  oft  in  die  hier  einmündenden 
Drüsenausführungsgänge  hineingeht,  ist  leicht  verständlich ;  wir  beobachten 
daher  im  Verlauf  der  Strikturen  Epididymitis,  Prostatitis  und  Sper- 
raatocystis. 

Die  Prognose  der  Harnröhrenstrikturenwst  im  allgemeinen  eine 
gute  zu  nennen,  doch  machen  sich  gewisse  Unterschiede  in  der  Art  und 
dem  Sitz  der  Striktur  geltend. 
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Kaliber  derselben  erhalten  bleibt.  Zunächst  betragen  die  Pausen  14  Tage, 
später  vier  Wochen  und  zeigt  sich,  daß  immer  dieselbe  starke  Nummer 
passiert,  dann  kann  man  Zwischenräume  von  Vi — Vä^  J^  bis  zu  1  Jahre 
gelten  lassen.  Geschickte  Kranke  können  übrigens,  wenn  sie  zweckmätHg 
instruiert  werden,  diese  Nachkur  selbst  vornehmen. 

Reicht  nun  auch  das  geschilderte  Verfahren  für  die  Mehrzahl  aller 
Strikturfälle ,  die  wir  leichte  Fälle  nennen  wollen,  aus,  so  bleiben  doch 
eine  Reihe  von  solchen  zurück,  in  welche  die  erste  Vorbedingung  für 
diese  Kur,  nämlich  das  Einführen  selbst  eines  noch  so  dünnen  Bougies 
nicht  zu  erreichen  ist. 

Die  Schwierigkeiten  können  darauf  beruhen,  dal.^  es  nicht  gelingt, 
die  Öffnung  der  Striktur  zu  finden,  oder  aber  die  Striktur  kann 
so  eng  und  fest  sein,  daß  es  nicht  möglich  scheint,  das  Bougie,  obwohl 
es  die  Striktur  entriert  hat,  durch  dieselbe  hindurchzubringen.  Das  sind 
zwei  außerordentlich  verschiedene  Zustände,  die  ein  vollständig  von  ein- 
ander abweichendes  Verfahren  erheischen.  Im  letzteren  Falle,  wenn  man 
also  die  Striktur  bereits  entriert  hat  und  das  Bougie  trotzdem  nicht  weiter 
vorrücken  will,  lasse  man  das  Bougie  eine  Zeitlang  bis  zu  einer  Stunde 
liegen,  versuche  dann  von  neuem  und  man  wird  oft  reüssieren.  Auch 
kann  man  unter  diesen  Umständen  eine  gewisse  Gewalt  anwenden,  bis  der 
Knopf  durch  die  Verengerung  hindurchgedrungen  ist;  denn  wenn  man 
sich  tatsächlich  in  dieser  befindet,  wird  man  kaum  je  einen  Schaden 
anrichten. 

Allein  das  ist  nur  erlaubt,  wenn  man  seiner  Sache  absolut  sicher  ist. 
Steht  es  nicht  über  jeden  Zweifel  fest,  daß  der  Knopf  sich  in  der  Striktur 
befindet,  so  ist  jede  Gewaltanwendung  ein  grober  Kunstfehler  und  kann 
nur  Schaden  anrichten,  aber  nicht  helfen;  denn  dann  ist  es  die  Aufgabe, 
die  Öffnung  der  Striktur  zu  finden,  wozu  feines  Gefühl  und  Geduld,  aber 
nicht  Gewalt  verhilft.  Die  Ursache  für  die  schwere  Entrierung  beruht 
meistens  darauf,  daß  die  Öffnung  der  Verengerung  nicht  zentral 
in  der  Axe  des  Kanals,  sondern  exzentrisch  gelegen  ist;  oder  aber  die 
Öffnung  ist  so  eng,   daß  sie  das  Bougie  nicht  fassen  kann. 

Wenn  letzteres  der  Fall  ist,  tut  man  gut,  eine  kleine  Spritze  voll 
Öl  in  die  Urethra  zu  injizieren  und  dasselbe,  während  man  ein  sehr  feines 
filiformes  Bougie  einführt,  darinnen  zu  lassen.  Das  öl  weitet  dann  die 
Strikturöffnung  etwas  aus,  wodurch  man  manchmal  zum  Ziel  kommt.  Hier- 
her gehört  auch  die  Schwierigkeit,  die  bei  den  Spiralstrikturen  für  das 
Passieren  eines  Bougies  Platz  greift.  Die  Spitze  eines  graden  Bougies  stößt 
naturgemäß  gegen  die  Wand.  Deshalb  ist  ein  Versuch  mit  spiralförmig 
gebogenen  oder  bajonettförmigen  filiformen  Instrumenten  am  Platz  (siehe 
Fig.  119). 

Liegt  die  Striktur  exzentrisch  und  will  die  Entrierung  nicht  ge- 
lingen, so  wendet  man  mit  Vorteil  einen  alt  bewährten  Kunstgriff  an. 
Man  führe  1,2,3,  auch  4  filiforme  Bougies  bis  zur  Striktur  und  suche 
mit  Geduld  und  Zartheit  eines  dieser  in  die  Strikturöffnung  hineinzu- 
bringen. Oft  reüssiert  man  dadurch,  obwohl  es  vorher  absolut  nicht  gehen 
wollte.  Es  erklärt  sich  das  ganz  leicht.  Während  die  Spitze  eines  einge- 
führten filiformen  Bougies  immer  an  die  Urethralwand  anstößt,  so  wird 
wahrscheinlich,  wenn  vier  Spitzen  andringen,  eine  die  richtige  Öffnung 
treffen.  Wenigstens  sind  die  Chancen  dafür  günstig,  indem  wir  uns  vor- 
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stellen,  dal>  drei  der  Bougies  gewissermaüen  die  StrikturöffnuBg  umgeben 
und  für  das  vierte  einstellen. 

Häufig  eotsteht  anrh  eine  Schwierigkeit,  die  Striktur  zu  entrieren, 
dadurch,  dai»  ein  falscher  Weg  (Fig.  120)  oder  mehrere  derselben  in  der 
Urethra  vorhanden  sind.  I  He  Diagnose  eines  soldien  ist  nicht  gerade  leii'ht, 
doeh  gibt  es  einige  Anhaltspunkte  dafür  Solche  sind  das  Abweichen  des 
Bougies  von  der  Mittellinie ,  das  Fiilden  einer  auffallend  dünnen  Gewebs- 
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schirht  zwischen  dem  Mastdarm  und  dem  Ilougie;  besonders  bezeichnend 
aber  für  eine  fausse  route  ist  es,  wenn  man  ein  Dougie  18  nu  tief  oder 
gar  noch  weifer  in  die  Urethra  einführen  kann  und  dasselbe  plötzlich  fest- 
gehalten wird.  Das  Festgehaltenwerden  beweist,  daLi  es  sich  nicht  in  der 
Blase  befindet.  Da  aber  Strikturen  hinter  der  Pars  membranacea  nicht 
vorkommen,  die  Entfernung  vom  Meatus  externus  bis  dorthin  höchst  selten 
mehr  als  17  rm  miüt,  so  mul»  das  Bougie  die  Mukosa  durchdrungen  haben, 
also  in  einem  falschen  Weg  stecken.  Möglich  wäre  nur  noch  der  eine  Fall, 
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daß  dasBougie  die  Striktur  entriert  hat  uod  von  dieser  fest  umklammert 
wird.  Das  ist  jedoch  mit  dem  beschriebenen  Zustand  nicht  zu  verwechseln, 
man  fühlt  das  Umklammertwerden  deutlich,  während  man  ein  in  einer  fausse 
route  steckendes  Bougie  um  seine  Achse  rotieren  kann.  Sitzt  die  Spitze  des 
Bougies  in  einer  Bucht  des  retrostriktualen  Maschengewebes  fest,  so  gelingt 
es  meist,  wenn  man  das  Instrument  zurückzieht  und  um  seine  Achse  dreht, 
es  beim  erneuten  Vorschieben  bis  in  die  Blase  zu  bringen. 

Die  Schwierigkeit  nun  für  die  Einführung  des  Bougies  beim  Vor- 
handensein einer  solchen  Komplikation  besteht  darin,  daß  dasBougie  stets 
die  Neigung  hat,  den  falschen  und  nicht  den  richtigen  Weg  einzuschlagen. 
In  solchen  Fällen  hat  sich  mir  folgender  Kunstgriff  gut  bewährt:  Ich  führe 
ein  mäßig  dünnes  Bougie ,  etwa  Nr.  6  Charri^re ,  so  tief  ein ,  als  es  ohne 
Gewaltanwendung  vordringt.  Fast  immer  sitzt  das  Bougie  dann  im  falschen 
Wege.  Während  dieses  nun  in  situ  bleibt,  führt  man  ein  zweites  dünnes 
Bougie  nebenher  ein  und  entriert  mit  diesem  häufig  die  richtige  Öffnung 
der  Striktur.  Das  erklärt  sich  leicht  daraus,  daß  dem  zweiten  andringenden 
Bougie  der  Weg  in  die  fausse  route  durch  das  erste  verschlossen  wird 
und  so  gleitet  jenes  meist  nolens  volens  in  die  wahre  Strikturöffnung 
hinein. 

Mit  Hilfe  aller  dieser  Mittel  wird  man  oft  noch  Strikturen  zu  über- 
winden in  der  Lage  sein,  die  vorher  unpassierbar  erschienen,  und  sobald 
erst  einmal  die  Striktur  passiert  ist,  geht  eine  spätere  Erweiterung  leichter. 
Allein  es  bleiben  doch  noch  Fälle  zurück,  in  welchen  man  mit  diesen 
langsamen,  allmählichen  Verfahren  nicht  auskommt.  Es  gibt  Umstände,  in 
welchen  eine  schnelle  Erweiterung  durchaus  indiziert  ist. 

Besteht  z.B.  eine  eiterige  Cystitis  mit  stinkendem,  jauchigem 
Harn,  oder  gar  eine  Entzündung  der  oberen  Harnwege  mit  Fieber- 
attacken, dann  ist  eine  schnellere  Beseitigung  der  Striktur  am  Platz, 
Ein  hierzu  geeignetes  Verfahren  ist  die  kontinuierliche  Dilatation. 

Sie  besteht  darin,  daß  dem  Kranken  ein  Katheter  in  die  Blase  ein- 
geführt und  daselbst  befestigt  wird,  welcher  um  eine  Nummer  schwächer 
ist  als  die  Striktur  der  Harnröhre.  Dieser  Katheter,  der  immer  nur  ein 
weicher  Seidengespinnstkatheter  sein  darf,  bleibt  1 — 2mal  24  Stunden 
liegen.  Durch  die  dauernde  Berührung  des  Katheters  mit  der  engen  Stelle 
entsteht  daselbst  ein  entzündlicher  Prozeß,  der  zu  einer  Erweichung  des 
Kall  US  führt  und  es  ermöglicht,  schon  nach  2  Tagen  die  Striktur  um 
4 — 6  Nummern  zu  dehnen,  ohne  sie  dabei  einzureißen.  Dann  wird  dieser 
größere  Katheter  festgelegt,  und  nach  2  Tagen  wiederum  eine  rapide  Er- 
weiterung vorgenommen  u.  s.  w.  Auf  diese  Weise  kann  man  Strikturen, 
wenn  sie  nicht  gar  zu  hart  sind,  in  8  Tagen  bis  auf  ein  Kaliber  von  20 
und  darüber  bringen. 

Ist  die  Striktur  sehr  eng,  so  daß  man  auf  filiforme  Instrumente  re- 
kurrieren muß,  so  wählt  man  statt  des  Katheters  ein  Bougie  und  bindet 
dieses  in  die  Harnröhre  ein.  Der  Kranke  preßt  dann  den  Harn  neben  dem 
Bougie  heraus,  während  dieses  in  gleicher  Weise  wirkt  wie  ein  einge- 
legter Katheter. 

Diese  kontinuierliche  Dilatation  ist  eine  gute  Methode,  mit  der  man 
weiche  Strikturen  schnell  bessern  kann,  sie  paßt  aber  nur,  wenn  bereits 
eine  Cystitis  vorhanden  ist.    Fehlt  diese,   ist  der  Harn  klar,   so    ist  sie 
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kontraindiziert.  Durch  den'  Entzündungsprozeli  in  der  Harnröhre  kommt 
es  fast  immer  zu  einem  Aufwärtsgehen  des  Prozesses  in  die  Blase.  Diese 
wird  infiziert  und  es  entsteht  eine  Cystitis. 

Sobald  ein  Verweilkatheter  in  der  Blase  liegt,  muß  deshalb  die 
Blase  täglich  zu  wiederholten  Malen  gespült  werden,  um  die  etwa  ein- 
dringenden Keime  herauszutreiben  und  die  darin  bleibenden  unschädlich 
zu  machen.  Man  läßt  durch  einen  Krankenwärter  zweistündlich  ca.  1000  einer 
Lösung  von  Arg.  1 :  1000  abwechselnd  mit  einer  Lösung  von  Hydrarg.  oxyd. 
1:4000  einspritzen  und  durch  den  Katheter  ^vieder  ablaufen. 

Ein  anderes  sehr  wertvolles  und  gern  gebrauchtes  Verfahren  zur 
Strikturbehandlung,  bei  welchem  auch  eine  Verweilsonde  eingelegt  werden 
muß,  ist  das  von  Le  Fort.  Vorläufer  dieser  sogleich  zu  besprechenden  Me- 
thode war  die  von  Desault  und  Maisonneuve. 

Die  mannigfaltigen  Hilfsmittel,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  zuweilen 
notwendig  sind,  um  eine  Striktur  zu  entrieren,  beweisen  schon,  wie 
schwierig  dies  oft  sein  kann.  Daher  darf  es  nicht  überraschen,  daß  schon 
seit  langen  Zeiten  bei  den  Ärzten  das  Bestreben  herrschte,  den  Erfolg, 
den  man  einmal  durch  Passieren  der  Striktur  gewonnen  hatte,  zu  sichern 
und  auszunutzen.  Selbst  dem  geschicktesten  Arzte,  sagt  Thompson,  kann 
es  passieren,  daß  er  eine  schwierige  Striktur  einmal  passiert,  um  sie  später 
nie  wieder  entrieren  zu  können.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  gebrauchte 
schon  Desault  einen  dünnen,  an  beiden  Enden  offenen,  elastischen  Ka- 
theter, den  er  bis  zur  Striktur  vorschob,  und  durch  den  hindurch  er  einen 
anderen  in  die  Blase  zu  bringen  suchte.  Auf  diesen  versuchte  er  dann 
wieder  ein  anderes  und  größeres -Instrument  hinüberzuschieben. 

Eine  Vervollkommnung  dieses  Prinzips  erreichte  Maisonneuve,  durch 
sein  bekanntes  Verfahren.  Nachdem  es  ihm  gelungen  war,  eine  dünne 
Leitsonde  in  die  Blase  zu  bringeo,  schraubte  er  auf  das  aus  dem  Meatus 
extemus  hervorragende  Ende  ein  anderes,  etwas  dickeres  biegsames  Bougie 
auf  und  schob  es  durch  die  Urethra,  wobei  die  Leitsonde  in  die  Blase 
eintritt  und  sich  daselbst  aufrollt.  Auf  das  zweite  Instrument  folgte  ein 
drittes  dickeres  und  so  fort,  so  daß.  durch  eine  Reihe  von  Instrumenten  die 
Striktur  in  einer  einzigen  Sitzung  beträchtlich  erweitert  wurde. 

Beide  Methoden,  die  von  Desault  und  Maisonneuve,  sind  zu  verwerfen, 
denn  sie  sind  nichts  anderes  als  geschickt  ausgeführte  Divulsionen,  die  wir 
wie  besprochen  für  schädlich  halten. 

Le  Forts  Verfahren  nur  unterscheidet  sich  von  dem  Maisonneuve- 
sehen  dadurch,  daß  Le  Fort  die  filiforme  Leitsonde  1 — 2mal  24  Stunden 
in  der  Urethra  liegen  läßt,  ehe  er  ein  Metallinstrument,  am  besten  einen 
Katheter  (Fig.  121),  auf  diese  aufschraubt  und  nachführt.  Le  Fort  beab- 
sichtigt durch  die  Sonde  ä  demeure  eine  entzündliche  Erweichung  des 
Strikturgewebes  zu  erreichen  und  auf  diese  Weise  den  Boden  für  die  Ein- 
führung stärkerer  Nummern  zu  präparieren.  Es  gelingt  das  nicht  immer 
in  dem  Sinne,  daß  sich  den  nächsten  Tag  das  Metallbougie  ohne  jede  Ge- 
waltanwendung einführen  ließe,  aber  dennoch  ist  die  Methode  eine  recht 
gute,  die  man  in  vielen  Fällen  mit  großem  Nutzen  anwenden  wird. 

Eine  geringe  Kraftanwendung  darf  man  sich  auch  deshalb  erlauben, 
weil  man  sicher  ist,  sich  in  der  Striktur  zu  befinden,  so  daß  man  keinen 
falschen  Weg  machen  kann.  Nur  wenn  man  zu  schnell  oder  zu  gewaltsam 
vorgeht,  passiert  es,  daß  sich  das  fihforme  Bougie  in  der  Harnröhre  knickt. 

Caspcr,  Lehrbuch  der  Urologie.  8 
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Stößt  man  unter  solchen  Umständen  noch  weiter,  so  kann  man  natürlich 
großen  Schaden  anrichten. 

Man  hat  jetzt  aus  Seidengespinnst  mit  Firnis  überzogene  Katheter 
hergestellt ,  die  vollkommen  dem  Le  Forfechen  entsprechen.  Es  ist  das 
ein  langer  Katheter,  dessen  vorderer  etwa  80  cm  langer  Anteil  filiform  ist 
und  der  an  seinem  hinteren  Ende    allmählich   in  einen  dicken  Katheter 


Fig.  122. 


Fig.  121. 


Le  FoWäches  Instrument  znr  Strikturen- 
bobandlang. 


FiliforniftiBougie  mitanfichlitissendem,  st&rker 
werdendem  Katheter.  (Seidengespinast.) 


Übergeht  (Fig.  122).    Dieses  Instrument  läßt  sich  manchmal  durchbringen 
in  Fällen,  in  denen  der  Le  For^sche  MetaUkatheter  nicht  passieren  will 

Aber  auch  mit  diesem  Instrument  kann  es  unmöglich  sein,  sehr  harte 
Strikturen  zu  überkommen;  die  Erweichung,  die  durch  Liegenlassen  des 
filiformen  Bougies  erzielt  worden  ist,  ist  zu  gering,  die  Striktur  läßt  weder 
das  aufgeschraubte  Metallinstrument,  noch  den  sich  allmählich  verdickenden 
weichen  Katheter  durch. 
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Aulierdem  aber  gibt  es  noch  eine  Reihe  von  Umständen,  welche  alle 
die  genannten  Methoden  nicht  ratsam  erscheinen  lassen  und  uns  zwingen, 
die  Striktur  auf  operativem  Wege  zu  beseitigen. 

Hierher  gehört  zunilehst  die  H^persen^ibilität  der  Urethra,  Die 
Hypersensibilitiit  macht  sich  durch  eine  Derangiemng  des  Nerven- 
systems kenntlich*  Es  gibt  Patienten,  die  nach  jedem  Katheterismus,  wenn 
er  auch  noch  so  schonend  ausgeführt  wird ,  krankhafte  Störungen  in  den 
verschiedenen  Organen  erfahren.  Abgesehen  von  dem  unerträglichen 
Schmerz  wiihrend  des  ISougierens  bleibt  für  eine  liUigere  Zeit  ein  Reiz- 
zustand der  Urogenitalsphäre  zuilick,  der  den  Patienten  unfähig  zum  Ar- 
beiten macht,  ihm  Appetit  und  Schlaf  raubt.  Es  kommen  leichte  Ohn- 
raachtsanfälte ,  shokartige  Zustitnde  vor.  Wenn  mehrfache  Bougierungen 
eine  derartige  t^bererapfindliclikeit  des  betreffenden  Individuums  dokumen- 
tiert haben  und  die  gebrLIuchlichen  Mittel,  wie  Kokaineinsprit/ungen  vor 
dem  Katheterismus,  ohne  Erfolg  gebheben  sind,  dann  müssen  wir  von  Di- 
latationsversuchen  abstehen. 

Mit  diesen  shok artigen  Zustunden  ist  das  Uretliralfieber  nicht  zu 
venvechseln.  r>asselhe  tritt  in  drei  Formen  auf:  erstens  als  einmaliger  vor- 
übergehender Fieheranfall,  dann  als  ein  akutes  rekurrierendes  und  drittens 
als  ein  chronisches  kontinuierliches  Fieber.  Derartige  Zufalle  nach  dem 
Bougieren,  die  wir  heute  ausschlieülich  als  Infektionen  ansehen,  deuten 
auf  bestehende  Nierenkomplikationen  hin,  kommen  aber  auch  ohne  diese  von 
In  jedem  Falle  mahnen  sie  uns  zur  höchsten  Vorsicht  bei  der  Dilatation  oder 
zwingen  uns,  ein  anderes  Verfahren  zur  Hebung  der  Striktur  anzuwenden. 

Weiter  gehören  hierher  die  sogenannten  ^.resilietiten  Striktureo"*, 
Es  sind  dies  Fälle  mit  ausgesprochener  KontraktilitiVt,  die  die  Tendenz 
zeigen,  sich  nach  jeder  Dilatation  wieder  rasch  zu  verengem.  Der  Effekt 
des  IJougierens  ist  so  gut  wie  Null  Die  Verengerung  erscheint  wieder  und 
zwar  so  rasch,  dal»  der  Patient  täglich  bougiert  werden  müHte,  um  seine 
Harnröhre  genügend  offen  zu  halten. 

Einige  Autoren  wollen  diese  Zustände  mit  der  Annahme  erklären, 
dal»  in  solchen  Fällen  kein  resorptionsfähiges  Gewebe  mehr  vorhanden  ist, 
dall  die  Striktur  aus  einer  unveränderlichen  trockenen,  sich  immer  wieder 
retrahierenden  Narbe  besteht.  Wie  dem  auch  sei,  es  steht  die  Tatsache 
fest,  dal)  solche  Strikturen  für  die  Dilatation  nicht  zugänglich  sind. 

In  ähnlicher  Weise  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  dali  die  Strikturen, 
die  in  der  Nähe  des  Ürificium  cutaneum  sitzen,  aur»erordentlich 
hartnäckig  sind.  Im  allgemeinen  ist  die  Dilatation  bei  ihnen  nutzlos  und 
noch  dazu  sehr  schmerzhaft.  Man  überwindet  sie  viel  leichter  und  schneller 
durch  eine  ausgiebige  interne  Inzision,  wozu  man  ein  einfaches  schmales 
geknöpftes  Messer  oder  ein  Jlistouri  cache  wählt. 

Ferner  sollen  die  äulierst  selten  vorkommenden  Klappenstrik- 
turen  durchschnitten  werden  (Fig.  12;^i).  Dieses  sind  in  den  allerseltensten 
Fällen  losgelöste  verdichtete  Kxsudatauflagerungen  an  der  Oberflache,  son- 
dem  meist  angeborene  Duplikaturen  der  Urethralschleimhaut.  Sie  werden 
dadurch  gehoben,  dal'i  man  die  Klappe  auf  der  Hohlsonde  mit  einem  Spitz- 
bistourie  durchschneidet. 

Für  alle  anderen  w^eiter  nach  hinten  gelegenen  Strikturen  bedarf  es 
zur  Durchschneidung  besonderer  Instrnmente  und  Verfahren.  Wir  unter- 
scheiden die  Urethrotomia  interna  und  externa* 

8* 
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Der  innere  Hariiröhrensrhnitt  besieht  darin,   dali  dtirch   ein   in  die) 
Harnröhre   gebrachtes  Messer  die    verengerte  Stelle   glatt   dorchsi^hnitten 
^vird.    Beabsichtigt  wird  hierbei,    das  kailose  oder  geschrumpfte  Karben- 
gewehe so   zn  dmx*hschneiden ,   dali   sich   eine   neae  S<'hirht   von  Narl>en- 


Fig.  l^?. 
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Ktapp^offtriktarec.  Stricture^  t>n  brido  auch  Vodtrmier,  ^ 

gewebe  zwischen  die  Schnittriinder  einschiebt,  auf  deren  Kosten  dann  die 
Erweiterung  der  Striktur  erfolgt. 

Man  kann  die  innere  Urethrotomia  von  hinten  nach  vorn  oder  von 
vorn  nach  hinten  ausführen.  Ein  Prototyp  der  ersten  Methode  ist  die  von 
Maisonneuri,  eines  der  zweiten  ist  die  von  Thümpsott.  Eine  grol>e  Keihe 
von  anderen  Autoren  haben  andere  Urethi^otome  konstruiert,  von  denen 
jeder  das  seinige  für  das  beste  erklärt. 
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Die  Einrichtung  des  von  hinten  nach  vorn  schneidenden  Instrumentes 
nach  Thompson  ist  aus  der  Zeichnung  ersichtlich  (Fig.  124).  Das  Messer  D 
ist  in  dem  Vorsprung  C  verborgen.  Das  Instrument  muß ,  wie  ohneweiters 
verständlich,  erst  die  Striktur  passiert  haben,  dann  läßt  man  die  Schneide  D 
aas  dem  Vorsprung  C  durch  einen  Druck  auf  B  heraustreten  und  zieht 
nun  das  ganze  Instrument  von  hinten  nach  vorn  bis  zum  Orif.  externum. 
Dieses  Urethrotom  setzt  also  voraus,  daß  die  Striktur  für  sein  Kaliber, 
welches  etwa  12  Charriere  beträgt,  passierbar  ist.  Ich  bin  aber  der 
Meinung,  eine  Striktur,  die  schon  Nr.  12  durchläßt,  braucht  selten  durch- 
schnitten zu  werden;  deshalb  bin  ich  kein  Anhänger  dieses  Verfahrens. 

Viel  wertvoller  ist  die  Methode  nach  Maisonneuve^  mit  welcher  man 
von  vorn  nach  hinten  schneidet  und  welche  nur  voraussetzt,  daß  ein  fili- 
formes Bougie  durch  die  Harnröhre  durchgehen  muß.  Das  Verfahren  ist  an 
der  Hand  der  Abbildung  (Fig.  125)  leicht  verständlich:  man  führt  zunächst  das 
filiforme  Bougie  F  durch  die  Harnröhre  bis  in  die  Blase  und  beläßt  es,  wenn 
angängig,  24  Stunden  darin.  Auf  dieses  mit  einem  Schraubengewinde  ver- 
sehene Bougie  wird  das  nach  oben  gerinnte  Urethrotom  U  aufgeschraubt. 
Nun  führt  man  in  gleicher  Weise  wie   beim  Le  For^schen  Verfahren  das 

Fig.  124. 


Urethrotom  nach  Sir  Henry  Thompson. 

Urethrotom  U  durch  die  Urethra  bis  in  die  Blase,  wobei  sich  das  Bougie  F 
in  der  letzteren  aufrollt.  In  die  Rinne  des  Urethrotoms  wird  nun  das  Messer  M 
eingeschoben,  welches  nur  vom  und  hinten  schneidet,  oben  an  der  Kuppe 
aber  stumpf  ist.  Dieser  Einrichtung  zufolge  dehnt  sich  die  Harnröhre 
überall  da,  wo  sie  dehnbar  ist,  so  aus,  daß  das  Messer  beim  Vorschieben 
und  Zurückziehen  nicht  schneidet.  An  der  Stelle,  wo  sie  sich  nicht  aus- 
dehnen kann,  durchschneidet  das  Messer  das  Gewebe.  Je  nach  der  Größe 
des  tendierten  Schnittes  hat  man  3  Messer  verschiedener  Größe,  Jf,  M\  M^. 
Das  Messer  wird  bis  zum  Sphincter  intern,  vorgeschoben  und  dann  wieder 
zurückgezogen,  wobei  es  auf  dem  Rückweg  nochmals  alle  etwa  nicht  durch- 
schnittenen engen  Stellen  durchschneidet.  Nun  wird  das  Urethrotom  zurück- 
gezogen, bis  das  Schraubengewinde  des  filiformen  Bougies  F  aus  dem  Orif. 
ext.  herausschaut.  Auf  dieses  wird  nun  der  Stab  St  aufgeschraubt,  so  daß 
er  mit  dem  filiformen  Bougie  ein  Ganzes  bildet.  Endlich  wird  der  vom 
offene  Katheter  k  über  das  filiforme  Bougie  herübergezogen,  bis  er  in  der 
Blase  liegt  und  der  Ham  herausfließt.  Nachdem  das  filiforme  Bougie 
entfernt  worden  ist,  wird  der  Katheter  in  der  Harnröhre  befestigt  und 
bleibt  3  Tage  als  Dauerkatheter  liegen. 

Diese  Methode  ist  ganz  vortrefflich,  sie  gelingt  fast  in  allen  Fällen, 
selbst  bei  ziemlich  harten  Strikturen.  Es  kann  aber  vorkommen,  daß  der 
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SchluUkatheter  sich  nicht  über  das  filiforme  Bougie  schieben  läßt,   wenn 
nämlich  die  kailösen  Massen  sehr  stark  sind. 
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Andererseits  ist  das  Verfahren  nicht  ohne  jede  Gefahr 
und  deshalb  nur  bei  strenger  Indikation,  wenn  die  anderen,  leichteren 
Methoden  im  Stiche  gelassen  haben,  anzuwenden.  Die  Gefahren  bestehen 
einmal  in  der  Möglichkeit  der  Infektion  durch  die  Schnittwunde  und 
zweitens  in  sehr  heftigen,  schwer  stillbaren  Blutungen  aus  dem  Operations- 
schnitt Beides  habe  ich  beobachtet. 

Im  ersteren  Falle  tritt  Schüttelfrost  auf.  Das  hat  nicht  viel  zu  sagen, 
wenn  es  bei  einem  einmaligen  bleibt.  Es  kann  aber  auch,  besonders  bei 
jauchigem  Blaseninhalt,  zu  einer  regelrechten  Sepsis  kommen,  wennschon 
das  sehr  selten  ist.  Zweckmäßig  verordnet  man  vor  und  nach  der  Operation 
je  1*0  Chinin. 

Häufiger  sind  abundante  Blutungen  nach  der  Operation.  Man  operiert 
im  Finstern  und  kann  die  GröUe  des  Schnittes  nicht  ermessen.  Derselbe 
kann  das  Corp.  cavem.  weit  eröffnen,  so  daß  das  Blut  unaufhörlich  und 
unstillbar  aus  der  Harnröhre  heraussickert.  Diese  Blutungen  sind  deshalb 
so  bösartig,  weil  man  nicht  an  die  blutende  Stelle  heran  kann.  Kompression 
der  Harnröhre  um  den  Katheter,  Gelatineinjektion  mögen  versucht  werden; 
wenn  das  nicht  hilft,  muß  man  sich  zur  externen  Urethrotomie  entschließen, 
um  durch  die  geöffnete  Harnröhre  die  blutende  Stelle  tamponieren  zu 
können. 

Man  lasse  sich  nicht  täuschen,  wenn  kein  Blut  aus  dem  Orif.  ext. 
herauskommt.  Das  Blut  läuft  oft  rückwärts  in  die  Blase.  Zum  Beweise 
dessen,  daß  es  nicht  blutet,  gehört  also  ein  klarer,  blutfreier  Abfluß  aus 
dem  eingelegten  Dauerkatheter. 

Selbst  noch  nach  Tagen  können  schwere  Nachblutungen  nach  der 
Operation  entstehen,  auch  diesen  muß  große  Sorgfalt  zugewendet  werden. 


Die  externe  Urethrotomie. 

Der  äußere  Harnröhrenschnitt  bleibt  für  diejenigen  seltenen 
Fälle  reserviert,  in  welchen  man  mit  den  früher  geschilderten  milderen 
Verfahren  nicht  ausgekommen  ist. 

Er  unterscheidet  sich  in  seiner  Ausführung,  je  nachdem  die 
Harnröhre  für  ein  Instrument  passierbar  ist  oder  nicht.  In  jenen 
Fällen,  in  welchen  wegen  bestehender  Haminfiltration ,  Hamabszessen 
operiert  wird  und  in  welchen  eine  Metallsonde  durchgeht,  ist  er  äußerst 
einfach.  Man  führt  eine  auf  der  konvexen  Seite  gerinnte  Sonde  in  die 
Blase  und  schneidet  die  Harnröhre  auf  der  Rinne  breit  auf. 

Schon  schwieriger  gestaltet  sich  die  Einführung,  wenn  nur  ein  fili- 
formes Bougie  durchgeht ;  dann  muß  man  sich  beim  Einschnitt  von  außen 
streng  an  die  Mittellinie  halten  und  auf  das  eingelegte  Bougie  zu  kommen 
suchen.  Nun  ist  aber  die  Harnröhre  in  diesen  Fällen  vielfach  verzogen. 
Es  kann  daher  Schwierigkeiten  machen,  das  Bougie  im  Schnitt  zu  finden, 
doch  werden  diese  Schwierigkeiten  immer  überwunden. 

Wenn  dagegen  nichts  mehr  durch  die  Harnröhre  durchgeht,  dann 
kann  die  Operation  sehr  schwer  sein.  Man  führt  dann  eine  Metallsonde 
soweit  sie  gehen  will,  schneidet  auf  dem  äußersten  Ende  derselben  ein, 
bis  man  die  Harnröhre  auf  der  Sonde  eröffnet  hat,  hakt  oder  schlingt 
sich  dieselbe   an  und  sucht  nun  von   hier  aus  den  weiteren  Verlauf  der 
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Harnröhre  durch  ein  feines  Bougie  herauszufinden.  Meist  gelingt  das  nach 
längerem  Suchen  und  dann  ist  die  Operation  wie  vorher  beschrieben. 

Sie  ist  erst  als  vollendet  zu  betrachten,  wenn  man  vom  Damm  aus 
einen  dicken  Nölaton  oder  auch  französischen  Katheter  in  die  Blase  ge- 
bracht hat  und  der  Inhalt  aus  dieser  frei  abfließt.  Wenn  alles  fehlschlägt, 
so  bleibt  als  äußerstes  Mittel  nur  übrig,  die  Sectio  alta  zu  machen  und 
von  hier  aus  den  retrograden  Eatheterismus  auszuführen. 

Nach  Eröffnung  der  Blase  wird  ein  Katheter  aus  Metall  oder  ein 
passender  Mandrin  von  der  Blase  aus  in  die  Harnröhre  durch  das  Orifi- 
cium  internum  gebracht,  bis  seine  Spitze  in  der  Wunde  am  Perineum  er- 
scheint. An  diese  Spitze  wird  nun  ein  vom  Orificium  externum  aus  einge- 
brachter Katheter  befestigt  und  das  ganze  dann  rückwärts  zurückgezogen, 
so  daß  der  Katheter  vom  Orificium  cutaneum  an  bis  zum  internum  in  der 
Harnröhre  liegt.  Man  befestigt  diesen  Katheter  mit  großer  Sorgfalt  und 
kann  dann  die  Blase  schließen.  Zu  einem  solchen  Vens^eilkatheter,  der  2 
bis  3  Wochen  liegen  muß,  eignet  sich  am  besten  ein  guter  Jar</wes-Patent- 
Katheter. 

Die  Resektion  der  Urethra. 

Noch  radikaler  als  die  externe  Urethrotomie  sind  die  Verfahren,  die 
zu  dieser  noch  die  Exzision  der  Striktur  hinzufügen.  Um  das  Auf- 
treten von  Rezidiven  und  das  Zurückbleiben  von  Fisteln  zu  verhüten,  hat 
man  versucht,  die  ganze  Striktur  herauszuschneiden  und  die  freien  Enden 
wieder  zu  vereinigen. 

Die  Operation  beginnt  stets  mit  einer  externen  Urethrotomie.  Hat 
man  die  Harnröhre  freigelegt,  dann  wird  das  strikturierto  Gewebe  ent- 
weder teilweise  oder  ganz  herausgeschnitten.  Die  Verfahren,  die  sich  darauf 
beschränken,  nur  die  periurethralen  kailösen  Massen  zu  entfernen,  gehören 
nicht  hierher.  Es  handelt  sich  um  eine  Entfernung  der  strikturirten  Harn- 
röhre selbst.  Es  ist  die  Harnröhre  in  ihrer  ganzen  Zirkumferenz  an  der 
engen  Stelle  herausgeschnitten  worden,  doch  beschränkt  man  sich,  wenn 
es  irgend  geht,  darauf,  nur  einen  Teil  zu  beseitigen,  und  läßt  gern  die 
obere  Wand  stehen. 

Wenn  die  Strikturpartie  herausgenommen  ist,  dann  kann  man  ent- 
weder die  freien  Harnröhrenränder  wieder  durch  feine  Nähte  vereinigen 
oder  aber  man  macht  einen  neuen  Kanal,  indem  man  das  weiche  peri- 
urethrale Gewebe  über  einem  Katheter  durch  die  Naht  vereinigt.  Das 
geschieht,  wenn  zu  wenig  Harnröhre  zur  Vereinigung  ihrer  Ränder  bei 
der  Resektion  übrig  geblieben  ist. 

Auch  plastische  Operationen  sind  versucht  worden.  Man  hat 
entweder  die  nachbarlichen  bedeckenden  Gewebe  mitsamt  der  Haut  zur 
Deckung  des  durch  die  Resektion  entstandenen  Verlustes  verwendet,  oder 
man  hat  sogar  Schleimhaut  von  einer  anderen  Partie  des  betreffenden 
Kranken  oder  einer  andern  Person  oder  eines  Tieres  benutzt. 

Von  allen  diesen  komplizierten  Operationsverfahren  ist  hier  und  da 
ein  gelungenes  Resultat  beschrieben  worden ;  sie  haben  sich  aber  nicht 
eingebürgert,  auch  darf  man  sagen,  daß  kaum  je  ein  Bedürfnis  für  die- 
selben vorliegt,  da  man  mit  den  leichteren  Methoden  einschließlich  der 
externen  Urethrotomie  auskommt. 
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Die  Therapie  der  Harnverhaltung  bei  Strikturen. 

Das  Ereignis  einer  Harnverhaltung  bedarf  in  therapeutischer 
Hinsicht  noch  einer  besonderen  Besprechung.  Wir  erinnern  zunächst  daran, 
daß  es  nicht  immer  sehr  enge  Strikturen  sind,  welche  eine  Harnverhaltung 
herbeiführen,  sondern  daß  auch  bei  mäßigen  Verengerungen  durch  irgend 
welche  Schädlichkeit  eine  totale  temporäre  Verschließung  der  Harnröhre 
herbeigeführt  werden  kann. 

In  zahlreichen  Fällen  genügt  es,  mit  einem  Bougie  durch  die 
Harnröhre  zu  gehen,  ja  es  bloß  bis  in  die  Öffnung  der  Striktur  hinein- 
zubringen, um  den  Kranken  die  Fähigkeit  wieder  zu  verleihen,  daß  sie 
ihren  Harn  entleeren  können. 

Anders  liegen  zwei  Arten  von  Fällen,  die  einen,  in  welchen  die  Sonde 
durchgeht  und  in  welchen  nach  Herausnehmen  derselben  die  Kranken 
trotzdem  nicht  harnen  können,  und  diejenigen,  in  welchen  es  nicht  gelingt, 
ein  Instrument  in  die  Blase  zu  bringen. 

Ist  das  erstere  der  Fall,  d.  h.  die  Kranken  können,  obwohl  es 
gelungen  ist,  ein  feines  Bougie  in  die  Blase  zu  bringen,  nach 
Herausnahme  desselben  nicht  harnen,  so  ist  die  Anwendung 
des  Maissoneuveschen  Verfahrens  am  Platz.  Es  kann  begreiflicher- 
weise nur  von  Strikturen  die  Rede  sein,  bei  denen  es  sich  um  die  Ein- 
führung sehr  dünner  Instrumente  handelt ;  denn  könnte  man  ein  stärkeres 
einführen,  so  würde  man  einfach  einen  Katheter  nehmen  und  durch 
diesen  den  Harn  ablassen.  Die  sehr  dünnen  Instrumente  aber,  selbst  wenn 
sie  hohl  sind,  lassen  den  Harn  aus  der  Blase  nicht  heraus.  In  solchen 
Fällen  möge  man  nach  Maissoneuve  (s.  pag.  113)  auf  das  passiert  habende 
filiforme  Bougie  einen  Metall-  oder  auch  weichen  Katheter,  der  mit  dem 
ersteren  vereinigt  ist,  folgen  lassen.  Es  ist  ja  das  eine  Divulsion,  die 
wir  im  allgemeinen  verworfen  haben,  aber  ein  so  dringendes  und  zwin- 
gendes Ereignis  wie  eine  komplette  Harnverhaltung  gestattet  diese  Ausnahme. 

Für  die  brennendsten  Fälle  endlich,  die  mit  kompletter  Harnver- 
haltung, bei  denen  kein  Instrument  durchzubringen  ist,  gibt 
es  zwei  Wege,  die  zum  Ziele  führen:  entweder  man  macht  so- 
gleich die  externe  Urethrotomie  in  der  beschriebenen  Weise 
oder  man  begnügt  sich  mit  einer  palliativen  kapillaren  Blaseu- 
punktion. 

Ich  ziehe  von  beiden  Verfahren  immer  das  letztere  vor.  Wie 
ausgeführt,  sind  die  externen  Urethrotomien ,  bei  welchen  keine  Sonde 
durchgeht ,  zuweilen  sehr  schwierig.  Nicht  selten  bleibt  gerade  in  diesen 
Fällen  eine  Hamfistel  zurück.  Die  Punktion  der  Blase  mit  einem  Kapillar- 
Troikart  ist  das  Einfachste  und  Leichteste,  was  es  gibt;  sie  bringt  augen- 
blicklich, in  wenigen  Minuten,  Linderung  und  kann  mehrmals  wieder- 
holt werden,  ohne  irgend  einen  Schaden  anzurichten.  Die  feinen  Stich- 
kanäle der  Blase  verkleben  sofort.  Hat  man  dann  einigemale  punktiert, 
die  Blase  entlastet,  ist  die  die  Harnverhaltung  herbeigeführt  habende  Kon- 
gestion zurückgegangen,  so  können  die  Kranken  entweder  von  selbst  Harn 
lassen,  oder  aber  es  gelingt,  ein  Bougie  durchzubringen  und  dann  eines 
der  milderen  Verfahren ,  z.  B.  das  Le  Fortsche ,  anzuwenden.  Denn  man 
bedenke  immer  wieder,  daß  durchaus  nicht  die  große  Enge  einer  Striktur 
die  Harnverhaltung  herbeigeführt  haben  muß;  oft  haben  wir  gesehen,  daß 
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es  lediglich  eine  Verzerrung  durch  die  periurethralen  Massen  war,  welche 
die  Verengerung  zu  einer  so  schwierigen  machte,  daß  sich  daher  durch 
Le  Forts  Methode  die  Striktur  vortrefflich  dehnen  lieli. 

Behufs  der  Vornahme  der  Punktion  nimmt  man  einen  gewöhn- 
lichen dünnen  Troikart,  etwas  länger,  als  man  ihn  zur  Punktion  bei  der 
Hydrokele  benutzt,  schneidet  die  Haut  nach  lokaler  Anästhesie  etwas  ein 
und  sticht  dann  unmittelbar  über  der  Symphyse  mit  einem  schnellen  Stich 
gegen  die  Blase  ein.  Das  Bauchfell  ist  durch  die  Ausdehnung  der  Blase 
nach  oben  geschoben,  so  daß  es  unverletzt  bleibt.  Ich  habe  niemals  eine 
Schädlichkeit  von  einer  solchen  kapillaren  Punktion  gesehen.  Liegt  eine 
schwere  Cystitis  mit  Zersetzung  des  Harns  vor,  so  kann  man  gleich 
durch  den  Troikart  eine  Blasenspülung  vornehmen. 

Was  nun  die  Frage  der  Rezidive  betrifft,  so  ist  keine  Methode 
von  dem  Vorwurf  frei,  daß  nach  ihr  Rückfälle  eintreten  können,  denn  es 
gibt,  wie  früher  ausgeführt  wurde,  keine  Heilung  der  Striktur  im  ana- 
tomischen Sinne.  Im  allgemeinen  darf  man  sagen:  je  langsamer  und  vor- 
sichtiger die  Dilatierung  der  Striktur  ausgeführt  wurde,  um  so  länger  hält 
das  Resultat  an.  Alle  Methoden  aber  sichern  nicht  gegen  Rückfälle,  wenn 
man  die  Fälle  nicht  nachbehandelt.  Wie  wir  es  bei  der  einfachen  Dila- 
tation ausgeführt  haben,  so  muß  nach  der  kontinuierlichen,  nachdem 
Lei^'or Aschen  Verfahren,  nach  der  internen  und  externen  Urethro- 
tomie  lange  Zeit  hinterher  bougiert  werden,  um  das  Kaliber 
der  Harnröhre  auf  dem  gewonnenen  Standpunkt  zu  erhalten. 
Unter  diesen  Kautelen  darf  'man  die  leichteste  Methode,  also  die  einfache 
Dilatation,  als  das  Verfahren  der  Wahl  bezeichnen.  Die  übrigen  sind  nach 
den  bei  den  einzelnen  Methoden  besprochenen  Indikationen  zu  verwerten. 
Die  externe  Urethromie  bleibt  für  die  schwierigsten  Fälle  reserviert,  denn 
sie  hat  den  Nachteil,  daß  zuweilen  Fistehi  zurückbleiben,  welche  sehr 
schwer  zu  schließen  sind. 

Die  Harnröhrenstrikturen  des  Weibes. 

Bei  der  Frau  sind  Harnröhrenverengerungen  sehr  viel  seltener  als 
beim  Manne  und  treten  deshalb  ihrer  Bedeutung  nach  ganz  zurück.  Ab- 
gesehen von  den  sehr  seltenen  angeborenen  Strikturen  handelt  es  sich 
meist  um  narbige  Veränderungen,  welche  durch  eine  gelegentliche 
Verletzung  entstanden  sind.  Schwere  Geburten  mit  oder  ohne  Zange, 
welche  die  Harnröhre  verletzt  haben,  Entfernung  von  Fremdkörpern 
oder  Steinen  aus  der  Blase,  Beseitigung  von  Urethralpolypen,  endlich 
schwere  schankröse  Geschwüre  sind  die  Ursachen  dieser  Narbenbil- 
dungen. Daß  auch  eine  chronische  Urethritis  eine  Striktur  herbeizuführen 
vermag  wie  beim  Manne,  haben  wir  nicht  beobachtet. 

Die  Symptome  der  Harnröhrenverengerung  sind  in  allen  Fällen  mini- 
male. Etwas  Schwierigkeit  bei  der  Harnentleerung,  lange  Dauer  derselben, 
Brennen  beim  Durchgehen  des  Harnes  —  das  ist  alles,  was  man  beobachtet. 
Erst  wenn  Komplikationen  wie  eine  Cystitis  dazu  kommen,  werden  die 
Symptome  brennender. 

Die  Diagnose  ist  leicht  mit  einem  Bougie  ä  beule  zu  stellen.  Die 
Therapie  besteht  in  der  einfachen  Dilatation  mit  Bougies.  Nur  in  extremen 
Fällen  sind  ein  oder  mehrere  Einschnitte,  nach  Art  der  internen  Urethro- 
tomie  beim  Manne  vorgenommen,  am  Platze. 


Traumen  der  Harnröhre. 

Wir  haben  zwei  ihrer  Dignität  nach  verschiedene  Gruppen  zu  unter- 
seheiden ,  einfat  he  Harnröhrenverletzungen  und  wirküehe  Ilarn- 
röhrenzerrei  Zungen. 

Harnrohren  Verl  etzonj^en  enfstehen,  \venn  ein  Fremdkörper,  ein 
Stein,  die  Harnröhre  passiert  oder  wenn  ein  Instriiraent  unzwerkmiU'iig  durch 
die  Harnröhre  durrhgefiihrt  wird.  Sehr  häufig  entstehen  kleine  Verlet/jmgen, 
wenn  nach  beendeter  Zertrünunerung  ein  Stückchen  Stein  in  dem  Litho- 
triptor  stecken  bleibt  und  dieser  nicht  ganz  geschlossen  herausgezogen  wird. 

Die  Verletzungen,  die  bei  EinfCihrong  eines  Katheters  oder  Bougies 
zustande  kommen,  nennt  man  ganz  allgemein  falsche  Wege,  faus^es 
rüutes,  Jtei  gesunden  Harnröhren  kommt  es  seltener  vor,  immerhin  sieht 
man,  daD  besonders  spitze  Instrumente  im  Bulbus  oder  in  i.nner  Moiyfffjui- 
sehen  Tasche  hiingen  bleiben  oder  zu  kurzschnabelige  Katheter  die 
Prostata  anbohren.  Ist  die  Haniröhre  strikturiert,  so  ist  ein  falscher  Weg 
unmittelbar  vor  der  Striktur,  verursacht  durch  vielfache  Itougierversuche, 
ein  häufiges  Ereignis.  Ebenso  sieht  man  falsche  Wege  um  eine  grotje,  die 
Harnröhre  verzerrende  Prostata  sehr  häufig.  Der  falsche  Weg  durchbohrt 
entweder  ein  kleines  Stück  der  Drüse  oder  aber  er  durchbohrt  sie  ganz, 
so  dal»  dann  die  Spitze  des  Katheters  durch  eine  Art  neugebildeten  Prostata- 
tunnel  in  die  Blase  gelangt 

Es  ist  nicht  iinnier  leicht  zu  entscheiden,  ob  man  einen  falschen 
Weg  gemacht  hat.  Hiiufig  fühlt  man  unter  einem  Ituck  die  Harnröhre 
nachgeben:  der  Katheter  geht  dann  ruckweise  vorwärts.  Meistens 
flielit  etwas  Blut  neben  dem  Instrument  oder  auch  aus  dem  Katheter 
heraus.  Der  durch  die  Verletzung  ausgelöste  Schmerz  ist  von  wechseln- 
der Intensität.  Ist  das  Instrument  betr.^chtlich  in  die  Harnröhrenwand  ein- 
gedrungen, so  fühlt  man  die  IJedeckung  zwischen  Sonde  und  Haut  als 
verhältnismäbig  dünne  Schicht.  Die  Miktion  kann  gtmi  ungestört  vor  sich 
gehen.  Sind  aber  größere  Blutextravasate  entstanden,  so  wird  dem  Kranken 
das  Harnen  schwer,  ja  es  kann  zur  vollständigen  Harnverhaltung 
kommen,  sei  es  da^^  Blutgerinnsel  oder  eine  entzündliche  Schwellung  oder 
auch  ein  durch  die  Verletznng  ausgelöster  Krampf  des  Sehlieümoskels  den 
Harnauslal'^  verlegen.  Nicht  selten  kommt  es  zu  beträchtlichen  Allgemein- 
störungen: Schüttelfröste  mit  einigem  tagelang  bestehenden  Fieber  sind 
wohl  die  Regel 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  den  obwaltenden  Umständen,  Liegt 
keine  Verengerung  vor,  so  braucht  man  in  den  leichtesten  Graden,  z.  11 
bei  Verletzungen  durch  einen  durchgegangenen  Stein,  gar  nichts  zu  tun, 
I)ie  kleinen  Einrisse  heilen  von  selbst  aus.  Bei  falschen  Wegen  bemühe 
man  sich,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  eines  Mandrins,  einen  weichen 
Katheter  einzuführen  und  diesen  als  Verweilkatheter  (sonde  a  demeure) 
in  der  Blase  zu  belassen. 

Ist  eine  Striktur  vorhanden  und  der  Kranke  kann  selbständig  harner», 
so  stehe  man  von  jedem  weiteren  P^ougierversuche  ab,  stecke  den 
Kranken  ins  Bett  und  gebe  ihm  PL)  Chinin:  kann  er  keinen  Harn  lassen» 
sii  kann  man  versuchen,  durch  die  kapillare  Pdasenpunktion  (siehe  diese) 
auszukommen.  Ahnlich  rate  ich  bei  falschen  Wegen  bei  der  Prostatahyper- 
trophie (siehe  diese)  zu  verfahren.    Man  kann  einigemale  punktieren,  dann 


124  I^ie  Krankheiten  der  Harnröhre  and  des  Penis. 

können  die  Kranken  meist  wieder  selbständig  harnen,  und  die  falschen 
Wege  sind  inzwischen  ausgeheilt.  Immer  aber  gebe  man  bei  jeder  Ver- 
letzung der  Harnröhre  große  Dosen  Chinin,  1 — 20  pro  die. 

Zerreißungen  der  Harnröhre. 

Zerreißungen  der  Harnröhre  im  Verlauf  der  Pars  mobilis  sind 
ziemlich  selten.  Man  beobachtet  sie  bei  stürmischer  Kohabitation  oder  ge- 
legentlich einer  Erektion  bei  heftiger  akuter  Gonorrhoe.  Die  geschwollene 
Schleimhaut  kann  der  Ausdehnung,  welche  die  Erektion  herbeiführt,  nicht 
folgen  und  berstet  deshalb.  Im  schlaffen  Zustande  des  Gliedes  können 
Stoß,  Schlag,  Ueberfahren  oder  auch  Eingießungen  in  die  Harnröhre 
unter  sehr  hohem  Druck  ohne  Katheter  (nach  Janet)  zu  Zerreißung  der 
Schleimhaut  führen. 

Am  Perinealteil  der  Harnröhre  führen  Stoß,  Schlag,  meist  aber  Auf- 
fallen auf  einen  harten  Gegenstand  (Kante  eines  Stuhls,  Schemels^ 
Koffers,  Brettes  etc.)  zu  Zerreißungen.  Seltener  sind  es  Beckenfrakturen, 
deren  Splitter  die  Harnröhre  aufspießen. 

Bei  diesen  Zerreißungen  unterscheidet  man  zweckmäßig  drei  Grade : 
den  ersten,  bei  welchem  es  lediglich  zu  einem  Bluterguß  in  das  Corp. 
cavernos.  urethrae  kommt.  Die  Schleimhaut  der  Harnröhre  wie  die  äußere 
fibröse  Hülle  des  Schwellkörpers  sind  unverletzt  geblieben,  den  zweiten, 
bei  welchem  sich  zu  dem  Bluterguß  des  Schwellkörpers  ein  Riß  der  Mucosa 
urethrae  gesellt,  und  den  dritten,  bei  welchem  außer  dem  Bersten  des 
Corpus  cavemosum  Schleimhaut  und  äußere  fibröse  Hülle  eingerissen  sind. 
Bei  den  Verletzungen  in  der  Pars  posterior  urethrae  kommen  nur  die  Zer- 
reißungen 2.  und  3.  Grades  in  Betracht 

Meist  sitzen  die  Risse  unmittelbar  vor  dem  Lig.  trianguläre 
(Diaphragma  urogenitale)  in  der  Gegend  des  Bulbus  vorzugsweise  an  der 
unteren  Wand.  Aber  auch  die  ganze  Wand  kann  zerrissen  sein,  so  daß 
sich  die  freien  Enden  wie  ein  durchschnittenes  Gefäß  retrahieren.  Bei 
Beckenbrüchen  ist  meist  die  Pars  membranacea  mitergriffen. 

Was  die  Diagnose  dieser  Zerreißungen  betrifft,  so  machen  sie  sich 
durch  drei  Kardinalsymptome  kenntlich:  1.  durch  den  Schmerz,  2.  durch 
die  Blutung  und  3.  durch  die  Störungen  der  Harnentleerung.  Diese 
Symptome  sind  aber  in  ihrem  Auftreten  ganz  verschieden  je  nach  dem 
Grade  der  Verletzung. 

In  den  leichten  Fällen,  die  wir  mit  dem  ersten  Grad  bezeichnet 
haben,  kann  nichts  weiter  als  ein  momentaner  Schmerz  vorhanden  sein, 
dem  eine  leichte  Schwellung  des  Gliedes  oder  am  Perineum  folgt.  Es  ent- 
spricht das  der  Stelle  des  Blutergusses.  Diese  Fälle  pflegen  schnell  zu  ge- 
sunden ;  der  Bluterguß  resorbiert  sich,  die  Harnröhre  wird  wieder  für  den 
Harnstrahl  ganz  frei. 

Bei  den  Fällen  zweiten  Grades  ist  die  Harnentleerung  schmerzhaft; 
der  Harn  kommt  infolge  des  Blutaustritts  langsam  und  gemischt  mit 
Blut  heraus,  man  nimmt  eine  deutliche  Schwellung  an  der  Stelle  der 
Berstung  wahr. 

In  den  schweren  Fällen  der  Zerreißung  endlich  kommt  es  zu  ernsten 
Blutungen.  Dieselben  können  entweder  außen  am  Meatus  extemus  sichtbar 
werden   oder  das  Blut  fließt  in   die  Blase,  oder  es  ergießt  sich  in  die 
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zerrissene  Stelle  und  bewirkt  hier  eine  Schwellung.  Fließt  also  kein  Blut 
aus  der  Harnröhre  nach  der  Verletzung  aus,  so  darf  man  sich  nicht 
täuschen  lassen  und  nicht  etwa  daraus  schließen,  daß  keine  Hamröhren- 
zerreißung  stattgefunden  habe.  Das  Bild  wird  auch  bald  deutlicher.  Die 
Kranken  versuchen  zu  harnen,  allein  vergeblich.  Kamen  anfangs  noch 
einige  Tropfen,  so  tritt  jetzt  völlige  Verhaltung  ein.  Unter  heftigen 
Schmerzen  pressen  die  Kranken,  um  ihre  Blase  zu  entleeren.  Der  Effekt 
ist  nur  der,  daß  sich  die  Anschwellung  da,  wo  die  Verwundung  sitzt, 
meist  am  Perineum  steigert.  War  der  Riß  vor  dem  Bulbus,  so  entsteht 
Schwellung,  Rötung,  Entzündung  gegen  Skrotum  und  Penis.  Wir  sehen 
das  Bild  wieder,  das  wir  schon  bei  dem  Bersten  der  Harnröhre,  hinter 
einer  Striktur  gelegentlich  der  Besprechung  dieser  beschrieben  haben: 
das  Bild  einer  Harninfiltration  vor  dem  Bulbus.  Liegt  die  Wunde 
hinter  dem  Diaphragma  urogenitale,  so  bildet  sich  die  Infiltration  gegen 
Rektum  und  Blase  aus. 

Nicht  immer  aber  muß  gleich  die  so  rapid  wandernde  Haminfiltration 
die  Folge  sein.  Es  kann  bei  großen  Blutansammlungen  an  der  zerrissenen 
Stelle  und  ihrer  Umgebung  bleiben,  allein  das  ist  doch  die  Ausnahme. 
Begegnet  man  demnach  einer  Schwellung  nach  einem  Trauma,  so  wird 
man  stets  besser  tun,  sie  für  durch  Hamröhrenzerreißung  entstandene,  be- 
ginnende oder  wenigstens  drohende  Harninfiltration  als  lediglich  für  einen 
Bluterguß  zu  halten.  Vollends  eindeutig  ist  der  Fall,  wenn  es  nicht  gelingt, 
einen  Katheter  in  die  Blase  zu  bringen,  so  daß  sich  kein  Harn  entleert. 
Die  Katheterspitze  dringt  dann  immer  nur  bis  zur  zerrissenen  Harn- 
röhrenpartie vor,  der  Weg,  der  in  die  Blase  führt,  ist  zerstört.  AUgemein- 
störungen,  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten  pflegen  hier  kaum  je  zu 
fehlen. 

Die  Therapie  der  Harnröhrenzerreißungen. 

Bei  den  Berstungen  innerhalb  des  Corp.  cavemosum  (Zerreißungen 
ersten  Grades)  kann  man  sich  darauf  beschränken,  den  Patienten  zur  Ruhe 
zu  bringen,  Umschläge  um  das  Membrum  machen  zu  lassen  und  1 — 20 
Urotropin  pro  die  zu  verordnen. 

Bei  den  Zerreißungen  zweiten  Grades,  wo  die  Schleimhaut  mit  ein- 
gerissen ist,  erscheint  es  ratsam,  den  Katheterismus  auszuführen  und  einen 
Verweilkatheter  einzulegen,  sobald  das  ohne  große  Müh^  möglich  ist. 
Man  halte  sich  dabei,  ausgehend  von  der  Beobachtung,  daß  die  Risse  be- 
sonders an  der  unteren  Wand  sitzen,  an  der  oberen  und  benutze  deswegen 
stark  gekrümmte  Metallkatheter,  wenn  man  wiederholt  katheterisiert  oder 
einen  ebenso  gekrümmten  Mandrin,  wenn  man  einen  Verweilkatheter  ein- 
legen will. 

Bei  den  Verletzungen  dritten  Grades  ist  der  Katheterismus  nicht  am 
Platze.  Meist  würde  er  auch  gar  nicht  gelingen,  wollte  man  ihn  versuchen, 
denn  die. völlig  zerrissenen  Harnröhrenenden  sind  so  weit  auseinander 
gewichen,  daß  ein  passierbarer  Weg  nicht  vorhanden  ist.  Einen  Versuch 
darf  man  wagen,  aber  nur  unter  der  Bedingung,  daß  man  seine  Aufgabe 
nicht  als  beendet  ansieht,  wenn  der  Katheter  in  die  Blase  gelangt  ist  und 
sich  Harn  entleert.  Dann  muß  man  noch  von  außen  her  auf  die  intume- 
szierte  Partie  indizieren,  um  den  mit  Harn  und  seinen  Zersetzungspro- 
dukten infiltrierten  Partien  freien  Abfluß  zu  verschaffen. 
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Es  ist  stets  das  Beste  in  solchem  Falle,  sogleich  von  außen 
ohne  lange  Katheterversnehe  einzuschneiden.  Der  Kranke  wird  in 
Steinschnittlage  gebracht.  Man  schneidet  auf  der  in  die  vordere  Harnröhre 
eingeführten  Sonde  ein,  bis  man  sie  in  der  Wunde  zu  Gesicht  bekommt. 
Nach  Entfernung  der  Blutergüsse,  Gewebsfetzen  etc.  sucht  man  die  freien 
Ränder  der  zentralen  Harnröhre.  Hat  man  sie  gefunden,  so  kann  man 
durch  sie  den  von  vorn  her  gebrachten  Katheter  durchführen  und  ihn 
liegen  lassen.  Über  demselben  kann  man,  wenn  angängig,  die  peripheren 
und  zentralen  Hamröhrenenden  zusammennähen. 

Ist  es  nicht  gelungen,  die  zentrale  Hamröhrenpartie  zu  finden,  dann 
bleibt  nur  das  Mittel  des  retrograden  Katheterismus  (siehe  diesen). 
Auf  der  Spitze  des  von  der  Sectio  alta- Wunde  her  durchgeführten  Ka- 
theters befestigt  man  dann  ein  weiches  Instrument,  zieht  es  in  die  Blase 
zurück  und  sorgt  somit  für  den  Abfluß  des  Harnes  aus  derselben.  So 
schwer  diese  Verletzungen  anfänglich  aussehen :  wenn  man  sie  richtig  er- 
kennt und  in  der  besprochenen  Weise  behandelt,  so  sind  sie  nicht  nur 
nicht  lebensgefährlich,  sondern  es  kommt  fast  immer  zur  völligen  Wieder- 
herstellung des  Kranken.  Ein  Nichterkennen  dieser  Verhältnisse  allerdings 
kann  den  Kranken  teuer  zu  stehen  kommen.  Enorme  Substanzverluste, 
die  sich  nicht  mehr  decken  lassen  und  selbst  der  letale  Ausgang  können 
die  Folge  sein. 

Harninfiltrationen  und  Harnabszeß. 

Wir  haben  schon  bei  Besprechung  der  Traumen,  der  Strikturen,  der 
Entzündungen  der  Harnröhre  Gelegenheit  gehabt,  zu  beobachten,  daß  es 
im  Verlauf  dieser  Erkrankung  zu  Haminfiltrationen  wie  zum  Hamabszeß 
kommen  kann  (pag.  106  und  107). 

Entsteht  irgendwo  in  der  Harnröhre  ein  größerer  Riß  und  sammelt 
sich  dann  in  der  zerrissenen  Partie  Harn  an,  so  kann  es  zu  einer  Ham- 
infiltration  kommen,  die  sich  durch  ihr  diffuses  schnelles  Vorwärtsschreiten 
im  Gewebe  auszeichnet.  Handelt  es  sich  um  eine  kleine  Läsion,  in 
welche  gelegentlich  der  Harnentleerung  einige  Tropfen  Harnes  hinein- 
sickern oder  um  eine  zirkumskripte  Entzündung  in  der  Nachbarschaft  der 
Harnröhre,  in  welcher  die  Ansammlung  von  Mikroorganismen  zur  Eite- 
rung führt,  so  entsteht  der  Hamabszeß.  Kommt  diese  Eiterung  verhältnis- 
mäßig rasch  zustande,  so  sprechen  wir  von  akutem  Abszeß,  entwickelt 
sie  sich  langsam,  so  nennen  wir  das  einen  kalten  oder  chronischen 
Harnabszeß.  Für  die  Entstehung  der  Harninfiltration  ist  also 
Voraussetzung  eine  Läsion  in  der  Harnröhre;  ein  Abszeß  kann 
zustande  kommen,  ohne  daß  die  Harnröhre  in  ihrer  Kontinuität 
unterbrochen  ist. 

Wir  beobachten  demzufolge  die  Harninfiltration,  wenn  ein  die  Harn- 
röhre passierender  Stein  oder  Fremdkörper,  wenn  ein  Instrument,  z.B. 
ein  Lithotriptor ,  eine  Verletzung  verursacht  hat  oder  wenn  es,  was  das 
häufigste  ist,  hinter  der  Striktur  zu  einer  Entzündung  und  brüchigen  Be- 
schaffenheit des  Gewebes  gekommen  ist,  so  daß  der  mit  Gewalt  andrin- 
gende Hamstrahl  dieses  zerreißt. 

Auf  die  Wichtigkeit  der  Unterscheidung,  wo  die  Harninfil- 
tration ihren  Ausgang  nimmt,  ob  vor  oder  hinter  dem  Dia- 
phragma urogenitale,  haben  wir  schon  aufmerksam  gemacht.    In  der 
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Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  die  Infiltration  glücklicherweise  vor  dieser 
Faszie,  seltener  hinter  derselben,  und  zuweilen  sind  beide  Partien  betroffen. 
Etabliert  sich  die  Harninfiltration  im  vorderen  Harnröhrenanteil,  so  schreitet 
die  phlegmonöse  Entzündung  vom  Perineum  aus  gegen  Skrotum,  Harn- 
röhre, Symphyse  und  Abdomen  fort;  im  anderen  Falle  ist  eine  phlegmo- 
nöse Entzündung  des  Beckenzellgewebes  die  Folge.  Der  ProzeU  hat  die 
Tendenz,  gegen  die  Blase,  das  Rektum  und  gegen  das  Peritoneum  hin 
vorwärts  zu  gehen.  Die  kleinen  Schwellungen,  die  anfangs  bestehen,  wachsen 
schnell,  nehmen  enorme  Größe  an,  die  Haut  rötet  sich,  kleine  Partien 
werden  brandig,  und  wenn  nicht  schnell  Hilfe  bereit  ist,  kommt  es  zu 
großen  Gewebszerstörungen ,  die  ganze  Hodenbedeckung  z.  B.  kann  ver- 
nichtet sein,  so  daß  die  Hoden  nackt  zutage  liegen.  Allgemeinerscheinungen 
können  fehlen,  meist  aber  ist  hohes  Fieber  mit  Schüttelfrösten  Begleiterin 
dieses  Prozesses. 

Der  Ausgang  pflegt  gut  zu  sein,  namentlich  wenn  zeitig  genug 
inzidiert  wird,  allein  es  kann  sich  auch  eine  regelrechte  Pyämie  entwickeln, 
was  nicht  Wunder  nimmt,  wenn  man  bedenkt,  daß  der  blutreiche  Schwell- 
körper ein  besonders  günstiger  Boden  für  schnelle  Resorption  der  Mikro- 
organismen und  ihrer  deletären  Produkte  ist. 

Die  Diagnose  der  Harnintiltrationen  macht  niemals  Schwierigkeiten. 
Woran  man  noch  denken  könnte,  wäre  ein  Erysipel,  doch  schützt  die 
Anamnese,  vor  allem  aber  der  Umstand,  daß  beim  Erysipel  große  Schwel- 
lungen zu  fehlen  pflegen,  vor  diesem  Irrtum. 

Die  Therapie  besteht,  wie  schon  ausgeführt,  in  möglichst  früh- 
zeitig und  ausgiebig  vorgenommenen  Inzisionen.  Wo  immer  sich 
Schwellung  und  Rötung  findet,  vom  Anus  an  bis  hoch  oben  in  die  Bauch- 
decken hinauf,  muß  breit  inzidiert  und  drainiert  werden.  Dann  fällt  das 
Fieber  schnell,  die  brandigen  Partien  stoßen  sich  ab  und  der  Prozeß  geht 
in  Heilung  über.  War  eine  Striktur  die  Ursache,  so  ist  es  selbstverständlich, 
daß  diese  eine  spezielle  Behandlung  erfährt  (s.  Strikturen). 

Anders  gestalten  sich  die  Verhältnisse  beim  Harnröhrenabszeß. 
Sei  die  Ursache  welche  sie  wolle,  sei  es,  daß  eine  kleine  Läsion  stattge- 
funden hat  oder  daß  in  einem  periurethritischen  Herde,  einer  Folli- 
kulitis  oder  Perifollikulitis,  durch  irgend  welche  Bakterien  —  es  sind  eine 
große  Reihe  derselben  angeschuldigt  worden  —  eine  Eiterung  entsteht, 
wenn  diese  zirkumskript  bleibt  und  in  der  Peripherie  der  Eiterung  sich 
durch  adhäsive  Entzündung  eine  Eitermembran  sich  bildet,  so  ist  der 
Abszeß  fertig. 

Derselbe  pflegt,  selbst  wenn  er  akut  auftritt,  so  geringe  Beschwerden 
zu  machen,  daß  er  im  Anfang  nicht  selten  unbemerkt  bleibt.  Es  fehlen 
Temperatursteigerungen,  Schmerzen,  Behinderung  im  Harnlassen;  erst  wenn 
sich  ein  fühlbarer  Tumor  ausgebildet  hat,  kommen  Beschwerden;  die  Haut 
rötet  sich  und  wird  auf  Druck  empfindlich,  leichtes  Fieber  pflegt  sich  ein- 
zustellen. Fluktuation  ist  besonders  am  Damm  sehr  schwer  nachzuweisen, 
weil  die  straffen  Faszien  das  Fühlen  in  der  Tiefe  verhindern.  Sich  selbst 
tiberlassen,  öffnet  sich  der  Abszeß  entweder  in  die  Harnröhre  oder  nach 
der  Haut  oder  nach  beiden  Richtungen  zu.  Eine  Fistel  ist  dann  die  un- 
ausbleibliche Folge. 

Die  Therapie  besteht  in  breiter  Eröffnung  des  Abszesses,  gründ- 
lichem Auskratzen  desselben,  so  daß  alle  sinuösen  Ränder  beseitigt  werden. 
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Dann  tamponiert  man  fest,  so  daß  die  Ausheilung  von  innen  nach  außen 
vor  sich  geht  Läßt  man  die  Wunde  ohne  diese  Vorsichtsmaßregeln  zu 
schnell  zuheilen,  so  bleiben  leicht  kleine  Fisteln  zurück. 

Die  chronischen  oder  kalten  Abszesse  unterscheiden  sich  von 
den  akuten  nur  durch  die  lange  Dauer  der  Entstehung.  Sie  haben  dieselben 
Ursachen,  aber  es  entwickeln  sich  die  Folgen  der  umschriebenen  Infektion 
ganz  allmählich.  Es  fehlt  Fiöber,  Rötung  der  Haut,  Behinderung  der  Harn- 
entleerung und  Schmerz,  man  gewahrt  nur  bei  näherer  Untersuchung  einen 
kleinen  Tumor,  der  sich  durch  große  Härte  und  Schmerzlosigkeit  aus- 
zeichnet, so  daß  man  manchmal  einen  soliden  Tumor  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Selten  bestehen  leichte  schmerzhafte  Empfindungen  in  der  Harn- 
röhre. Ganz  langsam  und  oft  unbemerkt  schreitet  die  eiterige  Einschmel- 
zung  des  Gewebes  vor. 

Besteht  eine  Verbindung  mit  der  Harnröhrenschleimhaut,  so  be- 
obachtet man  öfters  einen  plötzlichen  reichlichen  Eiterausfluß  während 
oder  am  Ende  der  Harnentleerung.  Später  aber  bricht  der  Abszeß  schließ- 
lich doch  nach  der  Haut  durch  und  es  kommt  dann  zu  Harnfisteln 
mit  ganz  verzweigten  indurierten  Gängen. 

Die  Therapie  dieser  Harnabszesse  besteht  in  gehörig  breiter  Er- 
öffnung und  Auskratzen  derselben  mit  dem  scharfen  Löffel,  eventuell  in 
gleichzeitiger  Beseitigung  der  ursächlichen  Striktur  oder  Harnröhrenent- 
zündung. 

Fremdkörper  in  der  Harnröhre. 

Es  gibt  drei  Wege,  auf  welchen  Fremdkörper  in  die  Harnröhre  ge- 
langen können:  durch  die  Wand  des  Penis  hindurch,  von  der  Blase  und 
vom  Orificium  cutaneum  aus.  Die  ersten  beiden  Fälle  sind  sehr  selten. 
Bei  Fremdkörpern,  die  aus  der  Blase  in  die  Harnröhre  kommen,  handelt 
es  sich  ausschließlich  um  Steine  oder  Steinbröckel,  Fälle,  die  im  nächsten 
Kapitel  besonders  besprochen  werden.  Von  der  äußeren  Bedeckung  aus 
können  nur  spitze  Gegenstände  wie  Nadeln  in  die  Urethra  gebracht  werden. 

Diese  beiden  Arten  der  Entstehung  von  Hamröhrenfremdkörpern 
treten  aber  zufolge  ihrer  Seltenheit  ganz  zurück  gegen  die  dritte  Form, 
bei  welcher  von  der  äußeren  Harnröhrenmündung  aus  Gegenstände  in  die 
Urethra  gesteckt  und  dort  festgehalten  werden. 

Es  kommt  vor,  daß  weiche  Sonden  oder  Katheter  abbrechen, 
so  daß,  wenn  man  am  äußeren  Ende  des  Instrumentes  zieht,  der  abge- 
rissene Teil  zurückbleibt.  Mit  der  Verbesserung  der  Fabrikation  der  Katheter 
und  Sonden  werden  auch  diese  Fälle  seltener;  es  bleiben  schließlich  noch 
jene  übrig,  in  welchen  meist  zum  Zweck  der  Masturbation  Gegenstände 
mannigfacher  Art,  wie  Näh-,  Steck-,  Haarnadeln,  Siegellack,  Bleistifte,  Lichte, 
Fischbein,  Pferdehaare  u.  s.  w.  eingeführt  werden.  Die  äußeren  Enden  dieser 
Gegenstände  entweichen  dann  plötzlich  den  Fingern  und  können  nicht  mehr 
gefaßt  werden.  Sie  wandern  dann  in  der  Harnröhre  und  zwar  gegen  den 
Harnstrom  nach  der  Blase  zu.  Sie  können  aber  auch  an  den  Orten  ihres 
ursprünglichen  Eintritts  festgehalten  werden.  Meist  lagern  sie  sich  in  dem 
weitesten  Teile  der  Harnröhre,  der  Fossa  navicularis  und  dem  Bulbus.  Je 
nach  der  Art  des  Gegenstandes  gehen  sie  Veränderungen  ein:  sie  quellen 
oder  inkrustieren  sich  mit  Harnsalzen,  sie  krümmen  sich  bei  weicher  Be- 
schaffenheit gemäß  dem  Urethralverlauf. 
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Bei  dem  Eindringen  eines  Fremdkörpers  in  die  Harnröhre  entsteht 
meist  ein  Schmerz,  dessen  Intensität  je  nach  der  Art  und  Beschaffenheit 
des  Gegenstandes  wechselt.  Derselbe  pflegt  heftiger  za  werden,  wenn  das 
Glied  Veränderungen  in  seiner  Lage  erfährt,  wenn  Erektionen  sich  ein- 
stellen oder  wenn  Manipulationen  zur  Erkennung  des  Sitzes  des  Fremd- 
körpers oder  zu  seiner  Entfernung  gemacht  werden.  Eine  Blutung  kann 
vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.  Störungen  der  Harnentleerung 
treten  nur  dann  auf,  wenn  der  Weg  in  ausgiebiger  Weise  verlegt  ist. 
Dann  macht  das  Herauskommen  des  Harnes  aus  der  Blase  Schmerzen. 
Der  Strahl  ist  dünn  und  unterbrochen;  zuweilen  kommt  es  bis  zur  voll- 
ständigen Harnverhaltung,  sei  es,  daß  die  Passage  ganz  verstopft  ist 
oder  durch  den  Reiz  ein  Spasmus  des  Sphincter  extemus  hervorge- 
rufen wird. 

Bleibt  der  Fremdkörper  einige  Zeit  in  der  Harnröhre,  so  stellt  sich 
bald  ein  serös-eiteriger  oder  blutig-eiteriger  Ausfluß  aus  der 
Harnröhre  ein,  ähnlich  wie  wir  es  bei  längerem  Liegen  eines  Verweil- 
katheters zu  sehen  gewohnt  sind.  Demgemäß  ist  der  Harn  in  seiner  ersten 
Portion  trübe.  Geht  der  Eiterungsprozeß  in  die  Blase,  was  nach  einigen 
Tagen  zu  geschehen  pflegt,  wenn  nicht  Hilfe  gebracht  wird,  so  zeigt  der 
Harn  die  Charaktere  der  Cystitis:  er  ist  auch  in  seiner  zweiten  Portion 
durch  Pus  getrübt. 

Fieber  braucht  nicht  vorhanden  zu  sein.  Es  sind  Fälle  beobachtet 
worden,  in  denen  Fremdkörper  jahrelang  in  der  Harnröhre  gelagert 
haben,  ohne  daß  das  Allgemeinbefinden  gestört  wurde.  Nur  wenn  gleich- 
zeitig mit  der  Läsion  eine  Infektion  stattgefunden  hat,  treten  Fieber- 
erscheinungen auf. 

Dann  pflegt  sich  aber  auch  ein  lokaler  entzündlicher  Prozeß 
zu  entwickeln.  Derselbe  macht  sich  anfänglich  durch  ein  starkes  Odem 
kenntlich,  das  sich  von  der  Stelle  des  Fremdkörpersitzes  bis  zum  Meat. 
extemus  und  dessen  Labien  erstrecken  kann.  Das  Odem  wind  zu  einer 
zirkumskripten  Phlegmone,  die  sich  allmählich  mehr  und  mehr  ausbreitet 
und  völlig  die  Charaktere  der  Harninfiltration  trägt.  In  diesem  Falle 
ist  eben  der  Harn  in  die  lädierte  Stelle  hineingelangt  und  bedingt  zufolge 
seiner  Zersetzung  den  schon  früher  geschilderten  Zerstörungsprozeß.  Bleibt 
die  Phlegmone  umschrieben,  so  kommt  es  zu  einem  Harnabsceß,  aus  dem 
fast  immer  eine  Hamfistel  resultiert. 

Aus  der  Schilderung  der  Symptome  erhellt,  daß  die  Diagnose 
kaum  je  Schwierigkeiten  machen  wird,  wiewohl  man  mit  der  Tatsache 
rechnen  muß,  daß  die  Patienten  aus  G^ne  die  Sachlage  zu  verschleiern 
geneigt  sind.  Über  den  Sitz  des  Fremdkörpers  wird  uns  die  Palpation 
nähere  Aufklärung  verschaffen.  Man  fühlt  ihn  im  beweglichen  Teil  der 
Harnröhre  am  Damm  und  in  der  Pars  membranacea  vom  Rektum  aus. 
Nimmt  man  eine  Sonde  oder  einen  Katheter  zu  diesen  Fest- 
stellungen zu  Hilfe,  so  trage  man  Sorge,  die  Harnröhre  hinter 
dem  Fremdkörper  mit  dem  Finger  zu  verschließen,  um  den- 
selben nicht  noch  weiter  nach  hinten  zu  stoßen.  Zuweilen  gelingt 
es  auch,  den  Fremdkörper  im  Urethroskop  zu  sehen. 

Cfttper,  Lehrbuch  der  Urologie.  9 


130  ^^®  Krankheiten  der  Harnröhre  und  des  Penis. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  muß  vor  allem  der  Fremdkörper 
aus  der  Harnröhre  herausgeschafft  werden.  In  den  seltensten  Fällen  geschieht 
das  spontan.  Der  Gegenstand  wird  meistens  von  der  Wand  der  Harn- 
röhre so  fest  gehalten,  daß  man  auf  einen  selbständigen  Abgang  desselben 
beim  Hamen  nicht  rechnen  kann.  Man  versuche  ihn  deshalb  per  vias 
naturales  zu  fassen  und  zu  entfernen.  Zu  diesem  Behufe  bedient 
man  sich  einer  Fremdkörperzange,  von  denen  eine  ganze  Reihe  an- 
gegeben worden  sind.  Wir  nennen  und  zeichnen  nur  die  von  Hunter, 
Leroy  d'EHolles  und  Collin  (s.  Fig.  126).  Die  beiden  letzteren  sind  die  ge- 
eignetsten. Die  von  Leroy  ist  eine  mit  Gelenk  versehene  Kürette.  Sie 
wird  gestreckt  eingeführt,  so  daß  der  Hebel  tunlichst  hinter  den  Fremd- 
körper gelangt.  Dann  wird  das  Gelenkstück  in  einem  rechten  Winkel  zum 
Schaft  gestellt  und  nun  versucht,  den  Gegenstand  nach  außen  zu  be- 
fördern. 

Für  zurückgebliebene  Sonden  und  Katheter  eignet  sich  besser  die 
Hunter-  oder  CoUinsche  Zange.  Man  führt  dieselbe  geschlossen   ein  und 

Fig.  12Ö. 


a  Fremdkörperzange  nach  CoUin.    b  Fremdkörperzange  nach  Leroy. 
e  Fremdkörpersange  nach  Hunter. 

Öffnet  sie,  sobald  man  sich  im  Kontakt  mit  dem  Fremdkörper  fühlt  Man 
sorge  durch  Druck  mit  der  linken  Hand  auf  die  Harnröhrenpartie  hinter 
dem  Katheter,  daß  derselbe  nicht  in  die  Blase  gedrängt  wird. 

Gelingt  es  auf  eine  der  beschriebenen  Arten  nicht,  den  Fremdkörper 
herauszubefördem,  so  bleiben  zwei  Wege:  entweder  man  schneidet  die 
Harnröhre  an  derjenigen  Stelle  auf,  wo  der  Gegenstand  sitzt,  ex- 
trahiert ihn  und  näht,  wenn  keine  Phlegmone  oder  Haminfiltration  in  der 
Umgebung  vorhanden  ist,  die  Harnröhre  und  darüber  die  Bedeckung  wieder 
zu.  Andernfalls  läßt  man  die  Wunde  offen. 

Oder  aber  man  schiebt  den  Fremdkörper  absichtlich  in  die 
Blase  und  faßt  ihn  hier  unter  Leitung  des  Auges  mit  einer 
cystoskopischen  Zange.  Dieses  letztere  Verfahren  ist  in  allen  Fällen  anzu- 
wenden, in  welchen  der  Fremdkörper  nicht  fest  eingekeilt  in  der  Harn- 
röhre sitzt.  Katheter,  Bougies,  Lichte,  Siegellackstücke  können  auf  diese 
Weise  bei  einiger  Übung  leicht  aus  der  Blase  herausgeholt  werden.  Ich 
habe  das  des  öfteren  mit  Erfolg  getan. 
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Dagegen  ist  dies  Verfahren  kontraindiziert,  wenn  die  Bewegung 
des  Fremdkörpers  nach  rückwärts  auf  Schwierigkeiten  stößt  und  man  be- 
sorgen muß,  durch  die  Versuche,  denselben  mobil  zu  machen,  die  Harnröhre 
zu  verletzen  oder  gar  in  großer  Ausdehnung  zu  zerreißen.  In  solchen 
Fällen  ist  die  Inzision  mit  nachfolgender  Naht  die  schonendere  Methode. 

Harnröhrensteine. 

Harnröhrensteine  kommen  fast  ausschließlich  beim  männlichen 
Geschlecht  vor.  Von  einigen  wenigen  Ausnahmen  abgesehen,  entstehen  sie 
sämtlich  dadurch,  daß  aus  den  höheren  Hamwegen  ein  Stein  oder  Stein- 
trümmer  in  die  Harnröhre  gelangt  und  dort  stecken  bleibt. 

Die  seltene  Ausnahme,  daß  ein  Stein  in  der  Harnröhre  selbst  sich 
bildet,  ereignet  sich  bei  Hamröhrenfisteln  oder  kleinen  Fremdkörpern, 
welche  sich  dort  längere  Zeit  aufhalten.  Die  letzteren  sind  also  eigentlich 
keine  Steine,  sondern  inkrustierte  Fremdkörper.  In  Fistelgängen  schlagen 
sich  zuweilen  um  den  eingedickten  Eiter  herum  Krystalle  aus  dem  Harn 
nieder. 

Meist  aber  handelt  es  sich  um  Blasen-  oder  Nierensteine, 
welche  in  die  Harnröhre  getrieben  worden  sind.  Die  letzteren 
zeichnen  sich,  wenn  sie  in  der  Blase  nicht  verweilt  haben,  durch  ihre 
regelmäßige  Gestalt  aus,  während  die  ersteren  verschiedene  Formen  haben 
können.  Bleiben  sie  lange  in  der  Harnröhre  liegen,  so  verändern  sie 
ihre  Gestalt  noch  weiter,  indem  sich  immer  neue  Harnsalze  auf  die  Ober- 
fläche niederschlagen.  Einen  Einfluß  auf  ihre  Gestaltung  übt  auch  der 
Ort  aus,  an  welchem  sie  liegen.  In  der  hinteren  Harnröhre  werden  sie 
größer,  weil  dieselbe  dilatierbarer  ist. 

Wird  ein  Stein  in  die  Harnröhre  getrieben,  so  keilt  er  sich  meist 
da  ein,  wo  die  Harnröhre  von  Natur  sehr  eng  ist,  am  häufigsten  dem- 
gemäß unmittelbar  vor  dem  Orif.  cutaneum ,  nächst  dem  im  Anfangsteil 
der  Pars  membranacea.  Findet  sich  in  der  Harnröhre  eine  Striktur,  so 
liegt  der  Stein  meist  hinter  dieser.  Es  ist  verständlich,  daß  Strikturen  die 
häufigste  Ursache  für  die  Entstehung  von  Urethralsteinen  abgeben. 

Zu  den  Harnröhrensteinen  müssen  auch  die  sogenannten  Pfeifen- 
steine gerechnet  werden,  deren  einer  Teil  in  der  Harnröhre,  deren  anderer 
in  der  Blase  liegt.  Die  beiden  Teile  des  Steines  bilden  demnach  einen 
Winkel  miteinander,  ähnlich  wie  die  beiden  Schenkel  eines  Pfeifenkopfes. 

Auch  diejenigen  Prostatasteine,  welche  mit  ihren  freien  Enden  in 
die  Harnröhre  hineinragen,  gehören  hierher.  Die  Steine,  welche  ganz  von 
Prostatagewebe  umgeben  sind,  werden  unter  dem  Namen  der  Prostata- 
steine abgehandelt.  Die  Existenz  der  Prostataharnröhrensteine  wird  zwar 
von  manchen  bestritten,  wir  haben  aber  mehrere  solcher  Fälle  beobachtet. 
Einer  von  diesen  kam  zur  Sektion.  Es  fand  sich  ein  spitzer  Stein,  der 
aus  einer  Prostatatasche  mit  der  Spitze  herausguckte,  während  der  Körper 
fest  in  der  Tasche  saß. 

Die  Erscheinungen,  welche  die  Harnröhrensteine  machen,  wechseln 
je  nach  der  Beschaffenheit  und  Lage  des  Steines  und  nach  der  Art  ihres 
Eintrittes  in  die  Harnröhre. 

Rutscht  ein  Stein  plötzlich  in  die  Urethra,  so  entsteht  meist  an 
der  Stelle,  wo  er  festgehalten  wird,  ein  Schmerz ;  geschah  es  während  des 
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Hamens,  so  kann  der  Harnstrahl  plötzlich  unterbrochen  oder 
wenigstens  gehemmt  werden^  es  gehen  wohl  auch  einige  Tropfen  Blut  mit 
dem  Harn  ab.  Die  Dysurie  hält  an,  so  lange  der  Stein  da  ist  und  kann 
zur  vollständigen  Harnretention  führen.  Liegt  er  weit  nach  hinten, 
nahe  dem  Blasenhals,  so  ist  nicht  selten  eine  leichte  Inkontinenz  vorhanden. 

In  anderen  Fällen  ist  aber  der  Stein  in  die  Harnröhre  gelangt,  ohne 
daß  die  Kranken  etwas  Auffälliges  bemerkt  haben.  Es  bildet  sich  ganz 
allmählich  mit  dem  Größerwerden  des  Calculus  eine  Dysurie  heraus,  bei 
der  Schmerzen  vorhanden  sind  oder  auch  fehlen.  So  kann  der  Stein  lange 
liegen  bleiben,  ohne  irgend  welche  alarmierende  Symptome  zu  machen. 
Zuweilen  kommt  es  aber  auch  zu  Entzündungsprozessen  in  der 
Gegend,  wo  der  Stein  sitzt.  Die  Urethritis  kann  zur  Ulzeration 
der  Schleimhaut  führen,  in  deren  Gefolge  je  nach  dem  Verlauf  ein 
Harnabszeß  oder  auch  eine  tiefgreifende  Phlegmone,  eine  Harn- 
infiltration sich  ausbildet. 

Es  ist  das  aber  nicht  die  Regel.  Meist  ist  die  Harnröhre  den  Steinen 
gegenüber  sehr  tolerant  ;^  dieselben  können  monate-,  ja  jahrelang  liegen. 
Die  Folgen  sind  nur  eine  sich  langsam  einstellende  Dilatation  hinter  der 
Steineinklemmung,  eine  Entzündung  dieser  Partien  mit  Fortsetzung  der 
Eiterung  nach  der  Blase  hin.  In  dem  Falle  des  chronischen  Verlaufes  fehlt 
das  Fieber.  Ist  der  Vorgang  akut,  so  ist  stets  Fieber  vorhanden.  Mehr- 
fach haben  wir  auch  Harnröhrensteine  beobachtet,  die  in  die  Blase  wieder 
zurückfallen  und  gelegentlich  der  Harnentleerung  immer  wieder  in  die 
Harnröhre  geschleudert  werden. 

Die  Diagnose  der  Hamröhrensteine  macht  selten  Schwierigkeiten. 
Deuten  schon  die  geschilderten  Symptome  auf  das  Vorhandensein  eines 
Steines  in  der  Urethra  hin,  so  erlangen  wir  stets  durch  Palpation  mit 
der  Hand  und  Sondierung  Gewißheit  Die  Palpation  mit  der  Hand  an 
der  Außenfläche  der  Harnröhre  im  Penisanteil,  am  Damm  und  vom  Rektum 
aus  kann  täuschen,  insofern  als  andersartige  Indurationen  das  Vorhanden- 
sein eines  Steines  vortäuschen  können.  Man  unterlasse  deshalb  nicht  die 
Untersuchung  mit  der  Sonde,  am  besten  mit  einer  Metallsonde.  Liegt  keine 
Striktur  vor,  so  fühlt  man  mit  der  Sonde  ein  deutliches  Reiben, 
sobald  das  Metall  mit  dem  Stein  in  Berührung  kommt. 

Schwieriger  liegt  die  Situation  bei  Gegenwart  einer  Striktur,  hinter 
welcher  sich  ein  Stein  verfangen  hat.  Dann  kann  man  nur  dünne,  weiche 
Instrumente  einführen,  und  das  Reiben,  das  eine  solche  Sonde  mit  der 
rauhen  Fläche  des  Steines  verursacht,  ist  sehr  ähnlich  demjenigen,  das 
bei  Sondierung  mancher  harter  Strikturen  wahrgenommen  wird.  Man  wird 
aber  sehr  bald  zu  einer  genauen  Diagnose  kommen,  wenn  man  die  Striktur 
möglichst  schnell,  eventuell  durch  Operation,  dilatiert  oder  wenn  man  die 
Aktinographie  zu  Hilfe  nimmt.  Allerdings  muß  man  sich  für  das  letztere 
Verfahren  auf  diejenigen  Fälle  beschränken,  in  welchen  der  Stein  nicht 
jenseits  der  Pars  bulbosa  urethrae  sitzt. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  ist  es  zweckmäßig,  zwischen  den 
Steinen  der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre  zu  unterscheiden. 

Die  Steine  der  vorderen  Harnröhre  können  entweder  per  vias 
naturales  oder  durch  die  Urethrotomie  entfernt  werden.  Das  erstere 
geschieht  mit  einer  der  Fremdkörperzangen,  die  wir  gelegentlich  der 
Fremdkörperbehandlung  besprochen  haben  (s.  pag.  130). 
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Ist  aber  eine  Verengerung  vorhanden,  so  muli  diese  beseitigt  werden, 
ehe  man  an  die  Extraktion  durch  das  Orif.  cutaneum  herangehen  kann. 
Sitzt  der  Stein  nahe  der  Öffnung,  so  macht  man  eine  reguläre  Meato- 
tomie;  liegt  er  weiter  hinten,  so  empfiehlt  sich  die  interne  Urethro- 
tomie,  sobald  man  ein  Leitbougie  an  dem  Stein  vorbei  in  die  Blase 
bringen  kann.  Ist  das  nicht  der  Fall  oder  ist  die  interne  Urethrotomie 
nicht  ohne  Schwierigkeiten  ausführbar  oder  tritt  Harnfieber  als  Zeichen 
einer  Infektion  auf,  dann  rate  ich,  von  diesem  Verfahren  abzustehen  und 
die  externe  Urethrotomie  zu  machen,  indem  man  auf  den  Stein  direkt 
einschneidet.  Bei  Mangel  von  Entzündungs-  und  Infektionserscheinungen 
kann  man  die  Wunde  ganz  schließen,  andernfalls  näht  man  nur  die  Harn- 
röhre oder  läßt  auch  selbst  diese  offen. 

Bei  Steinen,  die  in  der  hinteren  Harnröhre  liegen,  gibt  es  gleich- 
falls zwei  Wege  der  Beseitigung:  entweder  man  schiebt  den  Stein  in 
die  Blase  zurück  und  zertrümmert  ihn  oder  man  macht  die 
externe  Urethrotomie  und  extrahiert  ihn  von  der  Schnitt- 
wunde aus.  Das  erstere  Verfahren  ist  als  das  einfachere  und  für  den 
Kranken  am  wenigsten  eingreifende  immer  dann  zu  wählen,  wenn  der 
Stein  beweglich  und  leicht  in  die  Blase  zurückschiebbar  ist.  Sobald  aber 
in  dieser  Beziehung  Schwierigkeiten  bestehen,  so  daß  man  befürchten 
müßte,  die  Harnröhre  durch  die  Versuche  zu  lädieren,  so  ist  die  Urethro- 
tomie vorzuziehen. 

Die  Lithrotripsie  in  der  Harnröhre  ist  sowohl  für  die  Steine 
der  vorderen  als  der  hinteren  Urethra  zu  verwerfen. 

Sehr  selten  kommen  Harnröhrensteine  bei  der  Frau  zur  Beob- 
achtung. Ihre  Entstehung  erklärt  sich  durch  eine  pathologische  Ausbuchtung 
der  Harnröhrenschleimhaut,  eine  Art  Tasche  oder  Divertikel,  die  man 
nicht  gar  so  selten  vorfindet  und  die  in  ihren  höheren  Graden  den  Namen 
einer  Urethrokele  verdient.  In  dieser  Tasche  staut  sich  der  Harn,  Salze 
scheiden  sich  aus  und  verursachen  die  Steinbildung. 

Die  Erscheinungen,  die  die  Hamröhrensteine  bei  Frauen  machen, 
bestehen  in  einem  mehr  oder  minder  starken  Schmerz  beim  Harnen,  be- 
sonders am  Anfang  und  Beginn,  Dysurie,  Inkontinenz  und  Geniertsein 
beim  Hinsetzen.  Beim  Touchieren  nimmt  man  eine  Anschwellung  wahr, 
die  hart  ist  und  durch  die  Krepitation  bald  ihre  Natur  verrät. 

Zuweilen  genügt  es,  den  Stein  aus  der  Tasche  zu  extrahieren. 
Sollten  sich  aber  öfters  Rezidive  einfinden,  so  ist  es  ratsam,  außerdem  die 
Tasche  zu  exzidieren  und  die  Hamröhrenwunde  wieder  zu  vernähen. 


Geschwülste  der  Harnröhre. 
Geschwülste  der  männlichen  Harnröhre. 

Die  Geschwülste  der  Harnröhre  sind  beim  Manne  außerordentlich 
selten.  Man  beobachtet,  nach  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  geordnet, 
polypöse  oder  papillomatöse  Neubildungen,  maligne  Tumoren 
(Krebse),  Cysten  und  Angiome. 

Die  Polypen  und  Papillome  gleichen  in  ihrer  histologischen  Be- 
schaffenheit vollkommen  den  Condylomen.  Sie  sind  selten  singuIär,  meist 
sieht  man  mehrere  dieser  Art  in   derselben  Harnröhre.    Ihr  Lieblingssitz 
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ist  die  Gegend  des  Meatus  externus,  doch  kommen  sie  in  der  ganzen  Aus- 
delinung  der  Harnröiire  bis  nach  hinten  zum  Blasenhals  vor. 

Man  geht  wohl  nicht  fehl,  für  ihre  Entstehung  die  gleichen  Ursachen 
anzunehmen,  welche  man  für  das  Auftreten  der  Kondylome  auf  der  Glans 
penis  kennt.  Wir  wissen,  daß  die  Kondylome  nicht  nur  bei  Tripperinfek- 
tion entstehen,  wir  sehen  sie  oft  genug  als  Begleiterscheinung  einer  Ba- 
lanitis auftreten.  Derselbe  Reiz,  der  ihre  Entstehung  auf  der  Oberfläche 
des  Membrum  bewirkt,  dürfte  auch  für  ihr  Erscheinen  in  der  Harnröhre 
verantwortlich  zu  machen  sein. 

Die  Symptome,  die  sie  machen,  sind  sehr  geringfügiger  Natur. 
Meist  unterhalten  sie  einen  leichten  serösen  oder  serös-eiterigen 
Ausfluß,  der  gewöhnlich  als  Folge  eines  Nachtrippers  angesehen  ^vird. 
Wenn  die  Zahl  der  einzelnen  Papillömchen  größer  wird  und  ihr  Sitz  sich 
mehr  dem  Blasenhals  nähert,  so  machen  sie  gelegentlich  Erscheinungen, 
die  an  eine  Striktur  der  Harnröhre  denken  lassen.  Zuweilen  kommt  es 
auch  zu  geringfügigen  Blutungen  aus  der  Harnröhre. 

Doch  kann  man  aus  allen  diesen  Momenten  keine  Diagnose  machen. 
Es  gelingt  das  einzig  und  allein  mit  dem  Urethroskop.  Sieht  man  am 
Meat.  extern,  ein  solches  Wärzchen  und  bleiben  Symptome  eines  Nach- 
trippers nach  Entfernung  desselben  bestehen,  dann  ist  der  Verdacht  ge- 
rechtfertigt, daß  auch  noch  weiter  hinten  in  der  Harnröhre  Geschwülstchen 
vorhanden  sind. 

Die  Therapie  ist  die  dankbar  einfachste.  Die  ganz  vorn  gelegenen 
knipst  man  mit  der  Scheere  ab,  die  tiefer  in  der  Harnröhre  befindlichen 
werden  mit  einem  durch  das  Urethroskop  durchgeführten  Tamponträger 
oder  einer  Kürette  oder  einem  Galvanokauter  beseitigt. 

Der  Krebs  der  Harnröhre  kann  primär  oder  von  der  Nachbarschaft 
fortgeleitet  sein.  Das  erstere  kommt  sehr  selten  vor.  Meist  handelt  es  sich 
um  ein  Übergreifen  eines  Mastdarm-  oder  Prostatakrebses  auf  die  Urethra. 
Bei  den  beobachteten  primären  Krebsen  waren  immer  Strikturen  oder 
Fisteln  der  Harnröhre  vorhanden,  so  daß  man  beides  in  ursächlichen  Zu- 
sammenhang bringen  muß. 

In  den  Anfangsstadien  bietet  der  Harnröhrenkrebs  keine  charakteri- 
stischen Anzeichen  dar.  Je  nach  dem  Sitz  kann  er  die  Erscheinungen  einer 
Striktur,  also  behinderter  Harnentleerung  machen.  Es  kommen  auch  zu- 
weilen leichte  Schmerzen  und  Blutungen  vor,  also  Symptome,  die  ebenso 
gut  auf  die  vorhandene  Striktur  bezogen  werden  können.  Erst  wenn  die 
Krankheit  weiter  fortschreitet,  wird  sie  durch  den  palpierbaren  Tumor, 
Dysurie,  schmerzhafte  Harnentleerung,  Anschwellung  der  In- 
guinaldrüsen,  allgemeinen  Verfall  erkennbar.  Als  sehr  verdächtig  für 
eine  maligne  Neubildung  in  der  Harnröhre  muß  es  angesehen  werden, 
wenn  ohne  die  bekannten  Ursachen  (Gonorrhoe  und  Striktur)  eine  un- 
regelmäßige harte  Geschwulst  oder  gar  Fisteln  in  der  Harnröhre  auf- 
treten. 

Leider  kommt  die  Therapie  in  dem  Stadium,  in  welchem  die  Krank- 
heit erkannt  wird,  meist  zu  spät.  Sie  muß  in  vollständiger  Entfernung  des 
Tumors  und  seiner  umgebenden  Partien  der  Urethra  bestehen.  In  der 
hinteren  Harnröhre  ist  mit  Erfolg  die  Resektion  der  Harnröhre  ge- 
macht worden,  bei  weiter  nach  vom  liegenden  Krebsen  kommt  nur  die 
Amputatio  penis  in  Frage. 
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Cysten  der  Harnröhre  sind  als  ReteEtionscysten   aufzufassen,  die 

durch  Verschlur»  der  in  der  Harnröhre  vorhandeneu  Drüsen  zustande 
kommen.  Sie  können  aus  den  Schleimdrüsen  entstehen,  meist  aber  handelt 
es  sieh  um  die  Cowperschen  Drüsen,  deren  Cysten  von  Englisch  studiert 
worden  sind. 

Nur  ein  einziger  Fall  eines  Echinokokkus  der  Harnröhre  ist  von 
Pian  besehrieben  worden.  Die  Cyste  hatte  eine  Harnverhaltung  verursacht. 

Als  Kuriosum  mag  erwähnt  sein,  daii  in  einigen  Fällen  Angiome 
der  Harnröhre  beobachtet  worden  sind. 


Die  Gesohwütste  der  weiblichen  Harnröhre. 

Sehr  viel  häufiger  als  beim  Manne  sind  die  Geschwülste  der  Harn- 
röhre bei  der  Frau,  Man  beobachtet  hier  folgende  Arten:  Papillome 
oder  Kondylome,  Angiome,  Cysten,  Fibrome,  Sarkome  und  Kai^zinome, 
Elephantiasis  und  endlich  den  einen  Tumor  vortäuschenden  Prolaps  der 
Hamröhrenschleimhaut 

Die  Papillome  finden  sich  in  Form  der  bekannten  Kondylome  meist 
an  der  äutieren  Mündung  der  Harnröhre.  Sie  machen  weder  Schmerzen 
noch  Beschwerden,  pflegen  auch  nicht  leicht  zu  bluten.  Ein  Konglomerat 
solcher  Papillömchen    kann    einen   blumenkohlartigen  Tumor   vortäuschen. 

Die  Gefößgesch Wülste  der  Harnröhre,  Harnröhrenkarbunkeln, 
fungöse  Exkreszenxen,  stellen  partielle  Verdickungen  der  Schleimhaut 
dar,  in  welchen  sich  starke  venöse  Gefälle  entwickelt  haben.  Sie  können 
Varizen  oder  Hämorrhoiden  der  Hamröhre  genannt  werden.  Meist 
sind  sie  an  der  unteren  Wand  neben  dem  Meatus  gelegen  und  können 
die  Gröi^e  einer  Himbeere  erreichen,  Sie  schwellen  unter  dem  Einfluö 
kongestiver  Ursachen  (langes  Stehen,  Anstrengung,  Menses)  an,  und  wenn 
ein  Varix  hierbei  platzt  so  kann  ein  richtiges  Hämatom  entstehen. 

Die  Cysten  der  weiblichen  Harnröhre  sind  wie  beim  Manne  Reten- 
tionscysten  der  drüsigen  Elemente.  Treten  sie  stark  aus  der  Schleimhaut 
heraus,  so  bildet  sich  eine  Art  Stiel  und  sie  imponieren  dann  als  Po- 
lypen, sogenannte  Schleim  hau tpolypen,  da  ihre  Wandungen  nur  aus 
Schleimhaut  bestehen. 

Sehr  selten  sind  die  solideren  Geschwülste,  die  Fibrome,  die  auch 
in  Form  von  Polypen  auftreten,  und  die  Sarkome  und  primären  Kar- 
zinome. Häutiger  kommt  es  zum  Übergreifen  der  Ivi^ebsneubildungen  von 
einem  Nachbarorgan  (Scheide,  Klitoris,  Urethra)  auf  die  Harnröhre. 

Zu  den  gröL'kten  Seltenheiten  gehört  die  elephantiast ische  Neu- 
bildung in  der  Harnröhre.  Es  ist  ein  Fall  beschrieben  worden,  in  welchem 
die  Elephantiasis  von  der  Vulva  auf  die  Harnröhre  übergriff  und  diese 
zerstörte. 

Im  allgemeinen  hängen  die  Symptome,  die  alle  diese  Arten  von 
Geschwülsten  der  Harnröhre  machen,  von  ihrer  Gröüe  und  ihrem  Sitz  ab 
Sie  macheu  vielfach  Reizerscheinungen,  Juckempfindungen,  können  aber 
auch  ganz  symptomlos  verlaufen.  Verlegen  sie  die  Hararöhrenlichtung,  st^ 
kommt  es  zu  Dysurie.  Harnträufeln  beobachtet  man,  wenn  durch  den  Tumoi 
der  Sphinkterenverschluli  auseinander  gezent  wird.  Blutungen  können  vor 
banden  sein  oder  fehlen.  Oft  wird  die  Krankheit  nur  zufällig  gelegentUi'li 
einer  aus  anderen  Gründen   vorgenommenen  Untersuchung  entdeckt.    Sit 


136  ^io  Krankdeiten  der  Harnröhre  und  des  Penis. 

können  jahrelang  stationär  bleiben.  Ausgenommen  sind  hiervon  natürlich 
die  malignen  Geschwülste,  die  sich  durch  eine  bald  auftretende  Ulzeration 
auszeichnen. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  hat  in  einer  Abtragung  derselben 
zu  bestehen.  Die  Art  der  Ausführung  derselben  wechselt  je  nach  der  Be- 
schaffenheit und  der  Art  des  Tumors.  Gestielte  gutartige  Exkreszenzen 
kann  man  mit  der  kalten  oder  galvanokaustischen  Schlinge  oder  auch  mit 
der  Scheere  abtragen  und  den  Boden  nachträglich  ätzen.  Umfangreichere 
Tumoren  sind  mit  dem  Messer  zu  entfernen,  wobei  man  die  Schnitte  mög- 
lichst im  Gesunden  und  in  der  Längsrichtung  der  Harnröhre  anlegen  soll. 
Die  Schnittflächen  werden  durch  die  Naht  vereinigt.  Bei  kleineren  mul- 
tiplen Geschwülsten  kommt  man  mit  dem  Thermokauter  aus.  Die  malignen 
Tumoren  erheischen  selbstverständlich;  wenn  tunlich,  außer  der  Beseitigung 
die  Entfernung  der  primären  Herde. 

Urethrocele  (Vorfall  der  weiblichen  Harnröhre). 

Mit  den  eben  beschriebenen  Geschwülsten  können  leicht  Vorfälle 
der  Harnröhre  verwechselt  werden,  die  zuweilen  die  Form  von  Tumoren 
annehmen.  In  geringerem  Grade  machen  sie  den  Eindruck  von  lippen- 
artigen Wülsten,  welche  die  Hamröhrenmündung  zwischen  sich  fassen.  Die 
Ursache  für  ihre  Entstehung  ist  zu  suchen  in  Erschlaffungszuständen  der 
Harnröhre  und  der  Scheide,  wie  sie  sich  an  schnell  aufeinander  folgende 
Geburten,  brüske  Erweiterungen  der  Harnröhre  durch  Fremdkörper,  Steine, 
Masturbation  etc.  anschließen.  Drängt  oder  preßt  die  Trägerin  eines  solchen 
geringen  Prolapses  gelegentlich  irgendwelcher  Beschwerde,  z.  B.  beim 
Stuhlgang  oder  bei  Vorhandensein  von  Harndrang,  so  können  die  kleinen 
Wülste  zu  einer  großen  Geschwulst  herausgepreßt  werden,  die  die  Ham- 
röhrenmündung gar  nicht  mehr  erkennen  läßt  und  die  Größe  eines  Tauben- 
eies annimmt. 

In  den  Anfangsstadien  bei  kleiner  Hervorbuchtung  der  Harnröhre 
pflegen  die  Beschwerden,  welche  die  Trägerinnen  dieser  Abnormität  haben, 
gleich  Null  zu  sein.  Sie  werden  gar  nicht  beobachtet.  Die  Frauen  wissen 
überhaupt  nichts  davon.  Nimmt  er  an  Dimension  zu,  so  stellt  sich  zu- 
weilen Schmerz  bei  der  Harnentleerung,  Behinderung  derselben  ein,  auch 
Blutungen  und  unwillkürliche  Harnentleerungen  treten  auf,  die  Harnröhre 
entzündet  sich,  es  kommt  zu  Erosionen. 

Bei  sorgfältiger  Inspektion,  besonders  wenn  man  den  vermeintlichen 
Tumor  mit  der  Pinzette  abhebt,  wird  man  fast  immer  erkennen,  daß  es 
sich  nur  um  Ausstülpungen  der  Harnröhrenwand  handelt.  Kleinere  Wülste 
mag  man  mit  dem  Paquelin  vernichten,  größere  verlangen  die  Abtra- 
gung mit  dem  Messer  und  darauf  folgende  Vernähung  der  Schleimhaut- 
wundränder. 

Die  Hex nröhrentuberkulose. 

Die  Tuberkulose  der  männlichen  Harnröhre  ist  eine  äußerst  seltene 
ICrankheit  und  stets  sekundärer  Natur.  Sie  kommt  nach  meinen  Beobach- 
tungen nur  vor  in  Verbindung  mit  Tuberkulose  der  Blase,  der  Prostata 
und  der  Samenstränge.  Sie  ist  daher  ausschließlich  in  dem  hinteren  Teil 
der  Harnröhre  lokalisiert. 
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Ebenso  gibt  es  keine  primäre  Harnröhrentuberkulose  beim  Weibe. 
Dieselbe  ist  immer  von  Nachbargebieten,  besonders  von  der  Blase  aus, 
fortgeleitet. 

Will  man  Lupus  als  echte  Tuberkulose  bezeichnen,  so  ist  hervorzu- 
heben, daß  Lupusknötchen  von  de{  Scheide  auf  die  Harnröhre  übergreifen, 
die  Wand  mit  Knötchen  infiltrieren,  dieselbe  verengern  oder  auch  durch 
Einschmelzung  nach  der  Oberfläche  hin  zu  einem  richtigen  lupösen  Ge- 
schwür der  Urethralschleimhaut  führen  können. 

Bildungsfehler  der  Harnröhre. 

1.  Mangel  der  Harnröhre. 

Diese  Mißbildung  ist  außerordentlich  selten.  Es  ist  ein  Fall  von  voU- 
kommenefn  und  einer  von  partiellem  Mangel  der  Urethra  beschrieben ;  in 
dem  ersten  harnte  der  Kranke  durch  den  Anus,  im  zweiten  durch  eine 
Öffnung,  die  vor  dem  Anus  lag.  Der  Penis  fehlte. 

2.  Gänzliche  und  teilweise  Obliteration  der  Harnröhre. 

Die  Obliteration  der  Harnröhre  ist  als  eine  Hemmungsbildung  auf- 
zufassen, die  durch  ungleichmäßige  Entwicklung  der  drei  Teile  bedingt  ist, 
aus  denen  sich  die  männliche  Harnröhre  bildet. 

Bei  der  partiellen  Obliteration  handelt  es  sich  um  eine  so  starke 
angeborene  Verengerung  des  Meat.  externus,  daß  kaum  eine  Nadel  hin- 
durchzubringen ist.  Diese  Abnormität  führt  natürlich  sehr  bald  zu  schweren 
Störungen,  wenn  nicht  sogleich  Hilfe  gebracht  wird.  Dieselbe  muß  in  der 
blutigen  Erweiterung  des  Orificiums,  in  der  Meatotomie,  bestehen. 

Bei  der  vollständigen  Harnröhrenobliteration  bildet  den  Ver- 
schluß entweder  nur  die  Haut  oder  Schleimhaut  der  Harnröhre  oder  die 
ganze  Harnröhre  ist  mit  ihrer  Wand  in  einen  festen  Strang  verwandelt. 
Der  Verschluß  der  Haut  reicht  nur  kurze  Strecken  in  die  Harnröhre 
hinein ,  der  der  Schleimhaut  kann  sich  verschieden  weit  erstrecken ;  die 
strangförmige  Umwandlung  reicht  meist  sehr  weit  nach  hinten  und  ist 
fast  ilnmer  mit  einer  anderen  Mißbildung,  dem  Anusverschluß,  vergesell- 
schaftet. Wird  nicht  sehr  schnell  eine  Öffnung  für  den  Hamaustritt 
künstlich  geschaffen  oder  ist  dieser  nicht  in  anderer  Weise,  z.  B.  dadurch 
gegeben,  daß  die  Ureteren  in  das  Rektum  münden  oder  die  Blase  mit 
dem  offen  gebliebenen  Urachus  kommuniziert,  so  tritt  der  Tod  des  Kindes 
sehr  schnell  ein. 

3.  Doppelte  Harnröhren. 

Als  doppelte  Harnröhren  sind  mehrfach  Bildungen  beschrieben 
worden,  welche  in  Wirklichkeit  nur  akzessorische  blind  endigende  Gänge 
oder  angeborene  Penisfisteln  darstellen.  Diese  Gänge  sind  mit  Schleimhaut 
ausgekleidet  und  häufig  der  Sitz  von  Erkrankungen,  z.  B.  von  Gonorrhoe. 
Vielfach  sieht  man  solche  Blindsäcke  in  der  Nähe  des  Meat.  extern.,  doch 
auch  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  kommen  sie  vor  und  sind  als  abnorme 
Cystengänge  oder  Ausbuchtungen  der  Morffagnlschen  Taschen  anzusehen. 
Wirklich  doppelte  Harnröhren  kommen  nur  vor,  wenn  auch  ein  doppelter 
Penis  vorhanden  ist. 
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4.  Harnröhrendivertikel  oder  Harnröhrentaschen. 

Auf  einzelne  Teile  beschränkte  Ausweitungen  der  Harnröhre  kommen 
vor  hinter  einer  weit  nach  vom  liegenden  Atresie,  aber  auch  ohne  diese 
lediglich  als  eine  Steigerung  der  normalerweise  in  der  Harnröhre  vor- 
handenen Taschen  und  Faltenbildungen.  Solche  Klappen,  Taschen,  Stränge, 
Brides  kann  man  zuweilen  neben  dem  Orifizium  oder  mit  dem  Urethroskop 
in  weiter  nach  hinten  gelegenen  Teilen  der  Harnröhre  antreffen.  Machen 
sie  Störungen,  so  müssen  sie  durchtrennt  werden. 

5.  Abnorme  Einmündung  der  Ureteren  und  des  Rectums  in  die  Urethra. 

Beide  Mißbildungen  sind  sehr  selten.  Die  Einmündung  der  Ureteren 
direkt  in  die  Urethra  kann  man  bei  totalem  oder  partiellem  Fehlen  der 
Blase  und  die  Einmündung  des  Rektums  in  die  Harnröhre  bei  abnormem 
Anusverschluß  beobachten. 

6.  Die  Fissuren  der  Harnröhre. 
a)  Die  Hypospadie. 

Unter  Hypospadie  verstehen  wir  eine  Mißbildung,  bei  welcher  die 
Harnröhre  nicht  an  der  Eichel,  sondern  an  der  Unterseite  an  irgend  einer 
hinter  der  gewöhnlichen  Öffnung  gedachten  Hamröhrenstrecke  mündet. 
Liegt  die  Mündung  unmittelbar  hinter  der  Glans  penis,  so  haben  wir  es 
mit  einer  Hypospadia  glandis  zu  tun,  liegt  die  Mündung  im  freien 
Bereich  des  Penis,  so  spricht  man  von  einer  Penishypospadie,  ist  auch 
das  Skrotum  gespalten  und  liegt  die  Hamröhrenöffnung  am  Perineum, 
so  handelt  es  sich  um  eine  Hypospadia  perinealis. 

Das  Zustandekommen  dieser  Mißbildungen  hat  man  sich  folgender- 
maßen zu  denken.  Die  Harnröhre  bildet  sich  aus  drei  Anlagen :  der  Glans- 
anteil  der  Harnröhre  ist  eine  Einstülpung  des  Hornblattes  und  wächst 
der  primären  Urethra  so  entgegen,  wie  die  Analportion  dem  Rektum  ent- 
gegenwächst; die  mittlere  Harnröhre  entwickelt  sich  aus  dem  Sinus  uro- 
genitalis,  das  hinterste  Stück  der  Urethra  entsteht  für  sich.  Man  könnte 
also  zur  Erklärung  annehmen,  daß  je  nach  dem  Auftreten  des  einen  oder 
des  anderen  Grades  der  Hypospadie  bald  dieser  oder  jener  Teil  in  der 
Entwicklung  zurückgeblieben  ist,  daß  im  ersten  Falle  der  glanduläre,  im 
zweiten  der  penile  Teil  unentwickelt  bleibt.  Fast  immer  aber  sind  mit  der 
Hypospadie  auch  Abweichungen  des  Penis  selbst  zu  beobachten. 

Bei  der  Hypospadia  glandis  (Fig.  127)  ist  der  Penis  meist  kurz 
und  nach  unten  gekrümmt;  nicht  selten  ist  er  während  der  Erektion 
nach  unten  konkav  gekrümmt,  während  das  normale  Membrum  sich  bei 
der  Steifung  dorsalwärts  krümmt.  Da,  wo  normalerweise  die  Hamröhren- 
öffnung liegen  sollte,  sieht  man  oft  ein  feines  Loch,  welches  sich  in  einer 
Rinne  nach  hinten  fortsetzt  und  da  endet,  wo  wirklich  die  Harnröhren- 
mündung  beginnt.  Von  hier  aus  gelangt  man  mit  einem  sehr  dünnen 
Bougie  in  die  Blase. 

Bei  der  Hypospadia  penis  liegt  die  Harnröhrenmündung  zwischen 
der  Corona  glandis  und  dem  Skrotalteil  der  Harnröhre.  Von  der  Mündung 
geht  meist  nach  vorn  eine  Rinne,  in  welcher  sich  die  Hamröhrenschleim- 
haut  fortsetzt  (Fig.  128). 
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Es  kaDB  aber  aurli  in  allen  drei  Fällen  vor  der  eigentlichen  Urethral- 
miindung  eine  zweite  Öffnung  der  Harnröhre  vorhanden  sein,  die  am 
hinteren  Ende  eines  Kanals  blind  endigt,  also  eigentlich  ein  Teil  der  Harn- 
röhre ist,  welche  mit  dem  nach  hinten  gelegenen  Anteil  derselben  sich 
nicht  vereinigt  hat. 

Auch  bei  der  Frau  kommt  die  Hypospadie  vor:  es  fehlt  hier  ein 
mehr  oder  weniger  großes  Stück  der  unteren,  mit  der  Scheide  gemeinsamen 
Urethralwand,  Statt  dessen  besteht  ein  nach  unten  offener  Halbkanal. 

In  den  leichteren  Graden  macht  eine  Hypospadie  überhaupt  keine 
Symptome.  Nur  w^enn  die  Öffnung  ayliergewühnlich  eng  ist,  treten  striktur- 
artige  Erscheinungen  auf.  Die  Biegung  des  Gliedes  nach  unten  kann  Stö- 
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rungen  gelegenthch  der  Kohabitation  verursachen.  Im  allgemeinen  pdegen 
aber  die  Hypospadiäer  ersten  Grades  sowohl  die  Potentia  coeundi  als  auch 
generandi  zu  besitzen.  Bei  der  Hypospadia  penoscrotalis  und  perinealis 
ist  ein  Konnex  nicht  möglich,  auch  ist  die  unvermeidliche  llenetzung  der 
Weichteile  in   der  Umgebung  der  Urethralöffnung   mit  Harn   selir  Ifnstig, 

Die  Therapie  der  Hypospadie  muü  eine  operative  sein,  st>bald  eines 
oder  mehrere  der  geschilderten  Symptome  überhaupt  eine  Behandlung 
verlangen.  Denn  bei  den  Hypospadien  geringeren  Gnides  ist  es  im  all- 
gemeinen nicht  notwendig,  etwas  zu  tun. 

Ist  eine  Erweiterung  des  Orificium  externuni  notwendig,  so 
geschieht  dies  nach  den  bekannten  Regeln.  Man  macht  eine  Meatotomie, 
indem  man  die  untere  Wand  der  Harnröhre  indiziert  und  dann  Haut  mit 
Schleimhaut  jederseits  vernuht. 
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Besteht  eine  Verkürzung  des  Gliedes  derart,  daß  bei  Erektion 
sich  das  Glied  zu  stark  nach  unten  krümmt,  so  macht  man  das  Redres- 
sement.  Es  wird  ein  ziemlich  tiefer,  quer  verlaufender  Schnitt  angelegt, 
welcher  den  an  der  Verkrümmung  schuldigen  Verbindungsstrang  zwischen 
dem  Hodensack  und  der  unteren  Fläche  des  Gliedes  trennt.  Dieser  Schnitt 
wird  dann  der  Länge  nach  vereinigt. 

Handelt  es  sich  um  die  Herstellung  einer  neuen,  mehr  nach  vom 
zu  verlegenden  Hamröhrenmündung,  welche  mit  der  alten  vereinigt  werden 
soll,  so  kann  man,  wenn  der  fehlende  Hamröhrenabschnitt  kurz  ist,  von 
der  Eichel  aus  einen  starken  Troikart  durch  den  Penis  durchstechen,  so 
daß  seine  Spitze  aus  der  wirklichen  Harnröhrenmündung  herauskommt. 
Durch  den  neugebildeten  Kanal  wird  ein  weicher  Dauerkatheter  bis  in  die 
Blase  geführt,  während  die  angefrischten  Wundränder  über  dem  Katheter 
vernäht  werden. 

Bei  den  höheren  Graden  der  Hypospadie  ist  das  Verfahren  von  Duplay 
anzuwenden,  welches  aus  drei  Operationen  besteht:  Herstellung  eines  Ori- 
ficium  extemum,  Bildung  des  eigentlichen  Hamröhrenkanals  und  Vereini- 
gung der  neugebildeten  Harnröhre  mit  der  bereits  vorhandenen. 

b)  Die  Epispadie. 

Epispadie,  obere  Penisspalte,  Fissura  urethrae  inferior, 
nennen  wir  diejenige  Mißbildung,  bei  welcher  sich  die  Öffnung  der  Harn- 
röhre an  der  oberen  Seite  derselben  befindet.  Liegt  die  Mündung  gleich 
hinter  der  Glans,  so  spricht  man  von  einer  Epispadia  glandis,  liegt 
sie  zwischen  Glans  und  Symphyse,  so  ist  das  eine  Epispadia  penis.  In 
beiden  Fällen  ist  die  obere  Wand  der  Harnröhre  offen  geblieben,  so  daß 
sie  an  der  Stelle  der  Röhre  einen  Spalt  oder  eine  Rinne  bildet.  Da,  wo 
hinter  der  Rinne  die  wirklich  geschlossene  Harnröhre  beginnt,  zeigt  sich 
meist  eine  trichterförmige  Erweiterung,  Infundibulum  genannt.  Ist  die 
ganze  Harnröhre  bis  zur  Blase  offen,  so  daß  die  Rinne  direkt  in  die  Blase 
übergeht,  so  ist  das  der  höchste  Grad  der  Epispadie,  die  Epispadia 
completa. 

Wie  bei  der  Hypospadie  ist  auch  hier  der  Penis  mehr  oder  weniger 
verkümmert  und  nach  oben  zu  gekrümmt,  auch  fehlen  selten  andere  Miß- 
oder Hemmungsbildungen:  es  fehlt  zuweilen  die  Prostata,  die  Hoden  sind 
atrophiert  oder  im  Leistenkanal  zurückgeblieben,  angeborene  Hernien, 
NichtVereinigung  der  Schambeinfugen  (Dehiszenz),  Offenbleiben  der  Blase, 
selbst  Fissura  vesicae  (Ectopia  vesicae)  sind  nicht  seltene  Komplikationen. 

Die  Epispadie  findet  sich  auch  beim  weiblichen  Geschlecht  und  auch 
hier  häufig  mit  der  Ectopia  vesicae  kompliziert. 

Das  hauptsächlichste  Symptom  der  Epispadie  ist  das  Harnträufeln, 
das  zu  dauernder  Durchnässung  und  höchst  lästigem  Ekzem  infolge  davon 
führt.  Dieses  unwillkürliche  Abfließen  des  Harns  erklärt  sich  aus  der  mangel- 
haften Entwicklung  des  Schlußapparates  der  Blase. 

Die  Behandlung  der  Epispadie  ist  eine  rein  chirurgische.  Sie 
besteht  entweder  in  direkter  Vereinigung  der  Ränder  der  Harnröhren- 
rinnen oder  in  plastischem  Ersatz  der  Harnröhre. 

Die  erstere  Operation  hat  Dieffenbach  mehrfach  mit  Erfolg  versucht, 
doch   wird   jetzt   allgemein    das   plastische  Verfahren    von  Thiersch  oder 


142  ^^c  Krankheiten  der  Harnröhre  und  des  Penis. 

dessen  Modifikation  von  Duplay  angewendet,  weil  es  sicherere  Resultate 
gibt.  Nach  Thiersch  hat  die  Operation  folgende  Stadien  zu  durchlaufen: 
die  Umwandlung  der  Eichelrinne  in  eine  Röhre  mit  Ausmündung  auf  der 
Spitze  der  Glans,  die  Umwandlung  der  Penisrinne  in  eine  Röhre,  die  Ver- 
bindung des  Penis-  und  Eichelstücks  der  Röhre,  die  Schließung  des  In- 
fundibulums. 

Die  Fisteln  der  Harnröhre. 

Abgesehen  von  den  fistulösen  Gängen  bei  der  Hypospadie  sind  an- 
geborene Harnröhrenfisteln  sehr  selten.  Es  handelt  sich  da  um 
während  des  intrauterinen  Lebens  entstandene  Auslässe  für  den  Harn,  wenn 
irgend  ein  Teil  der  Harnröhre  obliteriert  ist. 

Die  erworbenen  Harnröhrenfisteln  des  Mannes  (die  des  Weibes  sind 
nicht  Gegenstand  unserer  Betrachtung)  teilen  wir  je  nach  der  Gegend, 
wo  die  Fistel  mündet,  in  Harnröhren-Mastdarmfisteln,  in  Perineo- 
skrotal-  und  endlich  in  Penisfisteln. 

Die  Harnröhren -Mastdarmfisteln  entstehen  durch  Trauma 
(Beckenbrüche,  gelegentlich  einer  Operation),  durch  Vereiterung  eines 
Nachbarorgans  (Prostata-Abszeß),  durch  Zerfall  einer  malignen  Neubildung 
in  einem  Nachbarorgan  (Rektum- Prostatakarzinom  oder  -Tuberkulose). 

Infolge  der  abnormen  Kommunikation  fließt  entweder  der  gesamte 
Harn  oder  auch  nur  einige  Tropfen  durch  das  Rektum;  umgekehrt,  ob- 
wohl das  sehr  selten  ist,  können  auch  Fäkalien  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert werden. 

Die  Prognose  für  die  Heilung  ist,  abgesehen  von  den  Fisteln  nach 
Prostata-Abszessen,  die  sich  meist  von  selbst  schließen,  schlecht.  Man  führe 
starke  Sonden  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase,  um  die  Hamröhren- 
bahn  möglichst  frei  zu  machen,  versuche  Ätzung  des  Fistelkanals  mit 
Höllenstein,  Chlorzink  oder  dem  Galvanokauter,  doch  versprechen  diese 
Verfahren  wenig  Erfolg.  Ebenso  schlagen  meist  plastische  Operationen 
fehl.  Am  rationellsten  ist  es,  durch  einen  prärektalen  Schnitt  die 
Harnröhre  von  dem  Mastdarm  abzupräparieren,  die  Ränder 
beider  Öffnungen  anzufrischen  und  zu  vernähen.  EventeD,  wenn 
es  nötig  ist,  kann  man  noch  die  Sectio  alta  hinzufügen,  um  dem  Harn 
während  der  Heilung  der  Fistelwunde  einen  anderen  Ableitungsweg  zu 
verschaffen. 

Die  Harnröhrenfisteln,  welche  am  Perineum  oder  innerhalb  des  Skro- 
tums münden,  sind  selten  traumatischen  Ursprungs.  In  der  großen  Mehr- 
zahl der  Fälle  handelt  es  sich  um  Strikturen  der  Urethra,  hinter  welcher 
sich  die  Harnröhre  nach  außen  geöffnet  hat.  Hamabszesse,  Haminfiltra- 
tionen  hinter  der  Striktur  führen  zu  diesem  Ereignis.  Seltener  sind  es 
Vereiterungen  der  Cowperschen  und  anderer  periurethraler  Drüsen,  Prostata- 
abszesse, noch  seltener  tuberkulöse  oder  syphilitische  Ulzerationen  (zer- 
fallene Gummata),  welche  für  die  Entstehung  der  Fisteln  verantwortlich 
zu  machen  sind. 

Sind  es  Fisteln  mit  geradem  Verlauf  und  kleiner  Öffnung  oder  ohne 
Induration  des  umgebenden  Gewebes,  so  genügt  es  meist,  ein  ordentliches 
Kaliber  der  Harnröhre  herzustellen  (Dilatation  oder  interne  Urethrotomie); 
handelt  es  sich   um  Narbenfisteln,   bei  denen  die  Umgebung   der  Fistel 
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narbig  oder  kallos  induriert  ist,  so  reicht  das  nicht  aus.  Man  mal',  nach- 
dem man  die  Harnröhre  griindtich  mit  oder  ohne  Operation  dilatiert  hat, 
die  Fistelränder  anfrischen.  Man  versuche  zu  diesem  Behufe  zuniichst 
Kauterisation  mit  Arg,  nitr.  oder  Jodtinktur  oder  dem  Galvanokauter. 
Sicherer  ist  es,  den  Fistelkaoal  zu  spalten  und  tüchtig  mit  der  Kürette 
auszukratzen.  In  dem  Falle  endlich,  in  welchem  ein  beträchtlicher  Sobstanz- 
verlust  besteht,  exzidiere  man  die  ganze  Wand  des  Fistelkanals  trichter- 
förmig, so  dal/i  die  Spitze  des  Trichters  in  der  Harnröhre  liegt,  sondere 
die  Schleimhaut  von  der  Umgebung  und  vernähe  die  einzelnen  Schichten 
getrennt*  Ein  Verweilkatheter  oder  sogar  eine  Sectio  alta,  um  den  Harn 
von  dem  Fistelgang  fernzuhalten,  wird  die  Heilung  unterstützen. 

Die  Fisteln  sodann,  welche  in  den  Penis  an  teil  der  Harnröhre  aus- 
münden, entstehen  gleichfalls  hinter  Strikturen,  ferner  durch  Verletzungen 
vermöge  eines  Schusses,  Stolles,  Steines,  durch  Brandigwerden  des  Gliedes 
nach  Einklemmung  (Paraphiraose),  periurethralen  Abszel>,  Zerfall  eines 
Gumma^s  oder  auch  durch  einen  phagedünischen  Schanker.  Kauterisation, 
Bei  fehlendem  Substanzverlust  Naht  der  angefrischt eu  Riinder,  eventuell 
plastische  Operationen  führen  hier  meist  zur  Heilung. 


Verletzungen  des  Penis. 

Verletzungen  des  Penis  sind  ziemlich  selten.  Man  unterscheidet 
einfache  Quetschungen,  Frakturen  und  Luxationen  des  Penis.  Die 
Quetschungen  zeichnen  sich  durch  grolie  Blutergüsse  aus,  die  meist  aus 
den  Corp.  cavernosa  stammen.  Nach  ihrer  Heilung  entstehen  in  diesen 
knotige  Narbenbildungen,  genannt  Nodi,  Die  Behandlung  dieser  (^Quetschun- 
gen besteht  in  Ruhiglagerung  des  Gliedes  und  Umschlägen  mit  essigsaurer 
Tonerde.  Die  Blutergüsse  resorbieren  sich. 

Handelt  es  sich  um  stärkere  Verletzungen,  wie  sie  durch  Gewalt- 
wirkung entstehen,  so  ist  meist  immer  die  Harnröhre  mitverletzt.  Die 
entsprechenden  Zustände  sind  l*ei  den  Verletzungen  der  Harnröhre  be- 
sprochen worden.  Hier  sei  nur  noch  bemerkt,  dal»  die  Zerreil lung  oder 
Abknickung  der  Corp.  cavernosa  häufig  mit  Haniverhaltung  verbunden  ist, 
die  es  notwendig  macht,  die  betreffende  Partie  freizulegen,  die  Blut- 
gerinnsel auszuräumen  und  eventuell  die  Harnröhrenrisse  zu  nähen,  in 
jedem  Vß\\e  aber  einen  Katheter  bis  zur  Blase  durchzuleiten,  damit  der 
Harn  nicht  in  die  zerrissene  Harnröhrenpartie  dringt  und  Harninfiltrationen 
verursacht. 

Bei  der  Luxatio  penls  ist  derselbe  in  das  Skrotum,  unter  die  Haut 
des  Oberschenkels  oder  auf  das  Schambein  geschoben  (Luxatio  penis, 
scrotalis,  femoraüs,  hypogastrical.  Auch  hier  kann  die  Harnröhre 
mit  zerrissen  sein.  Der  Penis  wird  an  seine  normale  Stelle  gebracht,  die 
Wunden  werden  freigelegt,  Blutstillung  durch  Unterbindung  oder  Naht, 
je  nach  der  Lage  des  Falles  besorgt  und  wiederum  das  Hauptaugenmerk 
auf  die  Harnrr^hre  gerichtet.  Sobald  sie  in  erheblicher  Ausdehnung  mit 
lädiert  war,  mul^  ein  Verweilkatheter  eingelegt  werden. 

Durch  masturbatorische  Manipulationen  werden  zuweilen  Fremd- 
körper über  das  Glied  gezogen  und  bleiben  dann  leicht  infolge  der 
Behinderung  des  venösen  Abflusses  hinter  der  Glans  festsitzen,  .so  dal> 
sie  nicht  mehr  zurückgebracht  werden  können.  Es  ist  vielfach  unmöglich. 
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den  Fremdkörper  ohne  chirurgischen  Eingriff  vom  Gliede  los  zu  bekommen. 
Man  muß  die  einschnürende  Stelle  einschneiden,  eine  Hohlsonde  oder  ein 
^ocÄersches  Schutzblatt  unterlegen  und  über  diesem  den  Fremdkörper  mit 
Zange,  Säge  oder  Feile  entfernen. 

Balanitis  (Balanoposthitis),  Eicheltripper. 

Die  entzündliche,  mit  Eiterproduktion  einhergehende  Entzündung  der 
Schleimhautoberfläche,  welche  die  Glans  penis,  den  Sulcus  coronarius  und 
das  innere  Vorhautblatt  bekleidet,  nennt  man  Balanitis. 

Die  häufigste  Ursache  dieses  ekligen  Leidens  ist  Unsauberkeit: 
Ansammlung  und  Zersetzung  des  Sekrets  der  Tysonschen  Talgdrüsen,  das 
in  groben  Mengen  sezerniert  wird.  Ebenso  kann  der  Eiter  einer  Gonorrhoe, 
der  in  den  Vorhautsack  gerät,  bei  mangelnder  Reinigung  zur  Balanitis 
führen.  Weiter  verursacht  der  Eiter  eines  harten  oder  weichen  Schankers, 
stürmische  Kohabitation,  Kondylome,  Herpes,  Ekzem,  kurz  alle 
möglichen  Reize  die  Entzündung  der  Eichclschleimhaut  Dieselbe  tritt  aber 
nur  auf,  wenn  nicht  die  gehörige  Säuberung  dieses  Körperteils  vorgenommen 
wird.  Alle  die  Reize  pflegen  nicht  eine  Entzündung  herbeizuführen,  wenn 
die  Patienten  dazu  erzogen  werden,  sich  die  Glans  täglich  2 — 3mal  zu 
waschen.  Personen,  denen  das  Präputium  fehlt,  bekommen  nie- 
mals eine  Balanitis;  bei  diesen  hat  sich  die  Schleimhaut  in  Epidermis 
umgewandelt. 

Symptome:  Anfänglich  haben  die  Kranken  ein  lästiges  Brennen, 
später  starke  Schmerzen  im  Gliede.  Ein  Blick  auf  dasselbe  läßt  meist  er- 
kennen, um  was  es  sich  handelt.  Der  Präputialsack  ist  in  der  Gegend  des 
Sulcus  coronarius  aufgebläht,  oft  so  geschwollen,  daü  er  über  die  Glans 
gar  nicht  zurückgezogen  werden  kann.  Gelingt  es,  so  quillt  ein  reichlicher 
übelriechender  Eiter  hervor.  Nach  dessen  Beseitigung  sieht  man  die 
Oberfläche  der  Glans  stellenweise  gerötet,  leicht  blutend,  empfindlich, 
erodiert,  ihres  Epithels  beraubt.  Das  ganze  Präputium  kann  ödematös 
geschwollen  sein,  so  daß  eine  entzündliche  Phimose  oder,  war  es  vorher 
zurückgebracht,  eine  Paraphimose  entsteht.  Wird  die  eine  oder  die 
andere  nicht  gehoben,  so  kann  es  leicht  zu  Gangrän  kommen,  wobei  sich 
die  brandigen  Teile  abstoßen. 

Bei  häufig  rezidivierenden  Balanitiden  wird  allmählich  das  Präputium 
so  verdickt  und  rigide,  daß  ein  Zurückziehen  desselben  über  die  Glans 
überhaupt  nicht  mehr  möglich  ist.  Ein  solches  Präputium  reißt  bei  der 
Kohabitation  ein,  es  entstehen  Rhagaden  und  Schrunden,  deren  Heilung 
zu  immer  stärker  verengender  Schrumpfung  des  Präputiums  führt. 

Eine  sehr  unangenehme  Komplikation  der  Balanitis  sind  die  soge- 
nannten Präputialsteine.  Sie  bilden  sich  durch  Eindickung  der  Smegma- 
masse  und  durch  Niederschlag  von  Harnsalzen  aus  dem  Harn  in  den 
Präputialsack.  Es  können  aber  auch  Steine  aus  der  Harnröhre  in  dem 
engen  Präputialsack  deponiert  werden  und  dort  wegen  der  Enge  liegen 
bleiben.  Die  Präputialsteine  sind  demnach  meist  die  Folge  von  Balanitis, 
können  aber  auch,  wenn  sie  aus  dem  Harn  stammen,  zur  Entstehung  einer 
Balanitis  Veranlassung  geben.  Sie  verursachen  unter  Umständen  große 
Schmerzen  und  stören  die  Kohabitation;  deshalb  ist  ihre  Entfernung  ge- 
boten. 
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Zur  Verhütung  der  Balanitis  ist,  wie  schon  erwähnt,  nur  Rein- 
lichkeit von  nöten.  Tritt  trotz  regelmäßigen  Waschens  eine  Balanitis  auf, 
dann  verordnet  man  adstringierende  Wässer  zum  Waschen,  um  die 
Sekretion  auf  der  Glans  zu  verhindern.  Es  eignet  sich  Kai.  hypermang.- 
Waschung  (1:3000)  oder  essigsaure  Tonerde  (2  Prozent). 

Auch  in  allen  anderen  Fällen,  in  welchen  die  Affektion  nicht  mit 
einer  Phimose  kompliziert  ist,  wendet  man  am  besten  reinigende  desinfi- 
zierende Waschungen  an.  Man  läßt  das  Membrum  mit  zurückgezogener 
Vorhaut  in  einer  der  genannten  Lösungen  oder  in  Sublimatlösung  (1:5000) 
oder  in  Wasser,  welchem  ein  Teelöffel  Bleiessig  zugesetzt  worden  ist,  baden 
und  legt  ein  feines  Wattebäuschchen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel,  um  die 
entzündlichen  Flächen  auseinanderzuhalten.  Ist  die  Vorhaut  ziemlich  eng, 
so  daß  sich  Watte  schlecht  anbringen  läßt,  so  kann  man  auch  nach  ge- 
höriger Reinigung  mit  den  desinfizierenden  und  reinigenden  Wässern  ein- 
trocknende Streupulver  wie  Tannin  oder  Dermatol  aufpudem.  Sind  Ulze- 
rationen  vorhanden,  so  heilt  eine  1 — 2prozentige  Arg.  nitr.-Salbe  nach 
ausgeführter  Säuberung  diese  am  besten. 


Phimose  und  Paraphimose. 

Mit  dem  Namen  Phimose  bezeichnet  man  einen  Zustand  der  Vor- 
hautenge, bei  welchem  es  unmöglich  ist,  durch  Zurückziehen  des  Präputiums 
die  Eichel  freizulegen.  Diese  Enge  kann  angeboren  und  erworben  sein  und 
verschiedene  Grade  erreichen.  Die  äußersten  Grade  sind  die,  in  welchen 
auch  nicht  der  vorderste  Teil  der  Glans  entblößt  werden  kann,  während 
in  anderen  Fällen  unter  Anstrengung  ein  Zurückziehen  des  Präputiums 
noch  möglich  ist. 

Diese  Fälle  werden  aber  leicht  durch  die  geringste  Geschlechtser- 
krankung, ja  selbst  durch  bloße  Verunreinigung  und  dieser  folgende  Ent- 
zündung zu  kompletten  Phimosen.  Wird  ein  sonst  normales  Präputium  durch 
Entzündung  verengt  und  schwillt  die  Eichel  entzündlich  an,  so  entsteht 
eine  Phimose,  zu  der  vorher  keine  Disposition  vorhanden  war. 

Zu  diesen  Veränderungen  sowohl  der  Vorhaut  als  auch  der  Glans 
penis  kann  Veranlassung  geben  der  Tripper,  eine  Balanitis  (siehe  diese), 
Ulcus  molle,  durum,  spitze  Kondylome,  Neubildungen  und  ein 
Trauma.  Welche  Veranlassung  im  einzelnen  Falle  vorliegt,  wird  oft  erst 
klar,  nachdem  man  die  Phimose  beseitigt  hat. 

Die  Diagnose  der  Affektion  ist  ohneweiters  klar;  der  Augenschein 
und  der  Versuch,  das  Präputium  zu  retrahieren,   belehrt  uns. 

Eine  Beseitigung  des  Leidens  ist  dringend  geboten,  zumal  wenn  nicht 
ausgemacht  werden  kann,  worauf  die  Phimosenbildung  zurückzuführen  ist. 
Wird  das  vernachlässigt  und  war  z.  B.  eine  Sklerose  oder  ein  serpiginöses 
weiches  Geschwür  die  Veranlassung,  so  kann  es  zu  grollen  Verunstaltungen 
des  Penis  und  zu  Fistelbildnng  kommen. 

Therapeutisch  kann  man  zunächst  versuchen,  durch  Reinigung 
und  Antiphlogose  auszukommen.  Man  läßt  das  Glied  in  antiseptische 
Lösungen,  ßleiwasser,  Sublimatlösung  1 :  5000,  essigsaurer  Tonerde  (2  Pro- 
zent) baden,  eventuell  diese  Flüssigkeit  mit  einer  spitzen  Tripperspritze 
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zwischen  Vorhaut  und  Eichel  spritzen,  bindet  das  Glied  auf  dem  Bauch 
fest,  verordnet  Ruhe  und  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde.  Führen  diese 
Mittel  nicht  zum  Ziel  und  besteht  die  Phimose  schon  lange  Zeit,  so  daß 
keine  Aussicht  auf  Erfolg  der  Antiphlogose  besteht,  dann  schreitet  man 
zur  Operation. 

Die  Operation  der  Phimose  ist  eine  leichte  und  gefahrlose  und 
kann  unter  Schleichscher  Infiltrationsanästhesie  ausgeführt  werden.  Man 
macht  entweder  nur  eine  Dorsalinzision,  bei  welcher  beide  Vorhaut- 
blätter durch  Messer  oder  Schere  auf  der  Hohlsonde  gespalten  und  beider- 
seits durch  Naht  vereinigt  werden.  War  das  Präputium  sehr  lang,  so  entferne 
man  von  beiden  Blättern  dreieckige  Lappen,  deren  Spitzen  gegen  die 
Corona  glandis  sehen,  und  lege  so  viel  Nähte  an,  als  zur  Blutstillung  und 
Auseinanderlagerung  der  Ränder  nötig  ist. 

Eine  andere  Methode  ist  die  Zirkumzision  oder  vollständige  Ab- 
tragung der  Vorhaut.  Die  Glans  penis  wird  am  besten  mit  einer  Pinzette 
fixiert,  das  Präputium,  äußeres  wie  inneres  Blatt,  stark  nach  vom  gezogen 
und  der  ganze  vor  der  Pinzette  liegende  Teil  der  Vorhaut  mit  Schere 
oder  Messer  abgetragen.  Ist  vom  inneren  Blatt  zu  viel  stehen  geblieben, 
so  wird  dieses  von  neuem  nach  vorn  gezogen  und  nochmals  ringförmig 
abgeschnitten.  Die  Ränder  werden  genäht,  indem  äußeres  und  inneres  Blatt 
aneinandergebracht  werden. 

Ist,  wie  es  in  den  angeborenen  Fällen  vielfach  zu  sein  pflegt,  das 
innere  Blatt  mit  der  Oberfläche  der  Glans  verklebt,  so  wird  es  gelöst; 
sind  feste  Adhäsionen  vorhanden,  was  namentlich  nach  vorangegangenen 
Ulzerationsprozessen  vorkommt,  so  müssen  diese  scharf  von  der  Glans  ab- 
getrennt werden. 

Noch  einer  anderen  Komplikation  begegnet  man  zuweilen  bei  der 
angeborenen  Phimose,  nämlich  einem  zu  kurzen  Frenulum.  Die  Folge 
dieser  Abnormität  ist  in  späteren  Jahren  eine  fehlerhafte  Erectio  penis. 
Das  Frenulum  zieht  die  Glans  nach  unten;  bei  der  Kohabitation  reißt  es 
dann  leicht  ein.  Die  einfache  Durchtrennung  mit  dem  Messer  oder  mit 
dem  Paquelin  genügt  meist,  um  diese  geringe,  aber  doch  in  ihren  Folgen 
wichtige  Abnormität  zu  beseitigen. 

Die  Paraphimose  kommt  dadurch  zustande,  daß  sich  die  enge  Vor- 
haut gelegentlich  hinter  die  Eichel  zurückzieht  oder  zurückgezogen  wird 
und  nicht  mehr  nach  vom  gebracht  werden  kann.  Oft  geschieht  das  selbst 
von  den  Kranken,  welche  ihre  Glans  reinigen  wollen.  Infolge  hiervon  wird 
die  Eichel  ringförmig  abgeschnürt  und  es  entstehen  infolge  dieser  Ab- 
schnürung Zirkulationsstörungen:  ödem  der  Eichel  und  der  inneren 
Schleimhautlamelle,  welche  sich  zu  kragenförmig  die  Eichel  umgebenden 
Wülsten  erhebt.  Bleibt  dieser  Zustand  bestehen,  so  kann  leicht  Entzündung 
und  Gangrän  der  vor  der  Einschnürung  befindlichen  Glans  auftreten.  Meist 
aber  wird  nur  der  einschnürende  Ring  selbst  gangränös,  wodurch  die 
Spannung  nachläßt  und  die  Paraphimose  von  selbst  beseitigt  wird. 

In  jedem  Falle  von  Paraphimose  muß,  um  schwereren  Schädigungen 
vorzubeugen,  die  Reposition  sofort  versucht  werden.  Gelingt  dies  nicht, 
so  wird  der  einschnürende  Ring  durch  einen  oder  mehrere  Schnitte  ge- 
spalten, bis  die  Eichel  hinter  die  Haut  zurückschlüpft.  Daran  schließen 
sich  antiphlogistische,  antiseptische  Waschungen  und  Umschläge. 
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Das  Ulcus  molle. 

Narhilem  mim  schon  in  den  früheskin  Zeiten  ein  als  lokale  Er- 
kr«unkung  rharakterisiertes  Gesch\nir  an  den  Genitalorganen  gekannt 
halte,  wurde  zur  Zeit  der  ^'or>en  Syphilis-Epidemie  am  Ende  des  15.  Jahr- 
hunderts die  Lehre  von  der  Identität  des  weichen  Sthanker.s  mit 
dem  syphilitischen  Gescliwür  propagirt,  Iluonh  Scliiüer  BassfTan 
ist  der  Fie^ründer  der  noch  heute  zu  Recht  bestehenden  llnalitiitglehre^ 
nach  welcher  der  weiche  und  der  syphilitische  Schanker  durch  zwei  ver- 
schiedene Giftstoffe  verursacht  werden.  Anerkannt  ist  aber  auch  der 
Chaiicre  mixte,  ein  Geschwür,  w^elrhes  gleichzeitig  beide  Infektionen 
repräsentiert. 

Das  Virus  des  Uh^us  niolle.  das  mit  ziemlicher  Sicherheit  ein  Mikro- 
parasit  sein  dürfte,  ist  bislauf^  noch  nicht  entdeckt;  die  j^j^efundenen  Bak- 
terien werden  noch  nicht  allgemein  als  die  typischen  Erreger  der  Krank- 
heit anerkannt,  Möglich,  dat>  der  liazillus  {Ihirret/}  Streptobazillus 
(Vfina)  der  spezifische  Bazillus  des  Ulcus  niolle  ist,  doch  scheint 
dies  noch  nicht  über  jeden  Zweifel  sichergestellt.  Auch  die  Mitteilung 
Lcni/ieis,  dat'k  ihm  die  Kulturen  des  Bazillus  und  Impfungen  mit  demselben 
geglückt  seien,  ist  noch  nicht  ausreichend  nachgeprüft.  Bevor  diese  Be- 
funde sichergestellt  sind,  ist  es  deshalb  ^ut,  vorerst  noch  von  dem  Virus 
des  Ulcus  moUe  zu  sprechen. 

Die  Infektion  geschieht  fast  stets  durch  unmittelbare  (Über- 
tragung wiihrend  des  sexuellen  Verkehrs.  Mittelbare  Übertragung 
durch  Kleider,  Wäsche,  Finger  etc.  dürften  zu  den  gröljten  Ausnahmen 
gehoreiL  Kontinuitätstrennungen,  wie  kleine  Wunden,  Exkoriationen,  ge- 
platzte Herpesbläschen,  beglinstigen  die  Entstehung  der  Ansteckung. 

Charakteristisch  für  die  Art  des  Giftes  ist,  daü  man  mit 
dem  eiterigen  Sekret  des  Geschwürs  mehrfach  sowohl  bei  dem- 
selben Kranken  an  anderen  Körperstellen  als  auch  bei  Ge- 
sunden eine  f^berimpfung  vornehmen  kann,  bei  welcher  ein 
neues  typisches  Ulcus  molle  entsteht.  Wenn  aber  der  weiche 
Schanker  bereits  gut  gereinigt  ist  und  granuliert,  so  können  mit  seinem 
Sekret  keine  Irapfschanker  melir  erzeugt  werden.  Die  Wirkung  des 
Giftes  ist  stets  nur  eine  topische ;  es  entsteht  niemals  Allgemein- 
infektion. Gegenüber  dem  syphilitischen  Virus  soll  es  sich  nach  einzelnen 
Autoren  dadurch  auszeichnen,  dali  es  auf  Tiere  (Kaninchen,  Katzen, 
i\ffen)  übertragbar  ist,  während  die  Lues  bei  Tieren  bekanntlich  nicht 
haftet.  Nach  anderen  soll  auch  die  Übertragung  des  Ulcus  molIe-N'irus  auf 
Tiere  noch  nicht  sicher  sein. 

Die  Inkubationsdauer,  die  Zeit  zwischen  erfolgter  Infektion  und 
Ausbruch  der  Krankheit,  ist  sehr  gering.  Schon  nach  24  Stunden  pttegen 
die  Kranken  einen  Juckreiz  zu  empfinden  und  beim  Nachschauen  gewahrt 
man  eine  rote  Stelle;  diese  erhebt  sich  sehr  bald  zo  einem  Knotehen  mit 
geröteten  Bändern,  Aus  dem  Knötchen  wird  schnell  eine  Pustel  und  so- 
bald diese  geplatzt  ist,  ist  das  Geschwür  ausgebildet.  Der  ganze  \'organg 
spielt  sich  in  etwa  3—4  Tagen  ab.  Das  Geschwür  pflegt  eine  runde  bis 
ovale  Gestalt  und  scharfe  Ränder  zu  haben,  so  daJi  es  antlnglich  wie 
mit  einem  Locheisen  ausgeschnitten  aussieht  Der  Grund  des  Geschwürs 
bedeckt    sich    bald    mit    miüfarbigem    nekrotischen  Gewebe,   mit    einem 
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schmierigen  gelben  Belag,  während  die  unterminierten  Ränder  einen  roten 
Entzündungshof  zeigen.  Meist  bekommt  man  die  Erkrankung  erst  in 
diesem  Stadium  zu  sehen,  während  das  der  Knötchen-  und  Pustelbildung 
unbemerkt  vom  Kranken  vorübergeht. 

Lokalisiert  sind  die  Geschwüre  an  gewissen  prädisponierten  und  ex- 
ponierten Stellen,  nämlich  da,  wo  die  Reibung  bei  der  Kohabitation  am 
stärksten  ist,  da,  wo  Zerrungen  und  Kontinuitätstrennungen  stattfinden 
und  da,  wo  das  Membrum  von  Schleimhaut  oder  zarter  Haut  Überzogen 
ist.  Wir  finden  sie  deshalb  häufig  am  Frenulum  und  den  Taschen  zu 
Seiten  des  Bändchens,  im  Sulcus  coronarius,  am  freien  Rand  des  Präputium, 
am  Orificium  urethrae,  selten  tiefer  in  der  Harnröhre.  Zuweilen  aber 
sitzen  die  weichen  Geschwüre  auch  weiter  aufwärts  am  Gliede  bis  zur 
Wurzel  hin,  ja  sogar  am  Skrotum  und  Oberschenkel. 

Charakteristisch  für  das  weiche  Geschwür  ist  die  Multiplizität 
der  Geschwüre,  die  durch  Aneinanderkriechen  häufig  zu  einem  gröl^eren 
Geschwür  werden  und  auf  diese  Weise  ausgedehnte  Zerstörungen  hervor- 
rufen können.  So  sieht  man  häufig  das  Frenulum  unterminiert,  so  dali 
das  Bändchen  vollkommen  perforiert  ist.  Durch  Arrosion  der  Arteria 
frenuli  kann  es  dabei  zu  erheblichen  Blutungen  kommen.  Da  das  Ge- 
schwürsgift beim  gleichen  Individuum  haftet,  so  kommen  vielfach  Ab- 
klatschgeschwüre an  den  sich  berührenden  Flächen  vor. 

Je  nach  der  Art  des  Fortschreitens,  der  Neigung  zur  Heilung  und 
zur  weiteren  Ausbreitung  spricht  man  von  atonischem,  von  entzünd- 
lichem, von  phagedänischem,  serpiginösem  und  gangränösem 
weichen  Schanker.  Das  atonische  Geschwür  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dal5 
es  weder  Neigung  zur  Heilung  noch  zur  Ausbreitung  zeigt.  Es  bleibt  wochen-, 
ja  manchmal  monatelang  auf  der  gleichen  Stufe  und  der  gleichen  Ausdehnung. 

Das  entzündliche  Geschwür  zeigt  eine  gerötete,  entzündliche, 
ödematöse  Umgebung;  infolge  der  damit  einhergehenden  Schwellung  ent- 
steht leicht  eine  Phimose. 

Bei  dem  phagedänischen  Schanker  kommt  es  zu  einer  schritt- 
weisen molekularen  Zerstörung  des  Gewebes,  die  viele  Wochen  fortdauern 
kann.  Der  Schanker  hat  keine  Neigung  zur  Heilung,  schreitet  aber  auch 
nicht  in  die  Tiefe  fort,   sondern   breitet  sich  mehr  der  Fläche  nach  aus. 

Serpiginös  nennen  wir  das  Geschwür,  wenn  der  Zerfall  immer 
nach  einer  Richtung  vorwärts  schreitet,  während  die  älteren  Stellen  ab- 
heilen :  dem  Zerfall  rückt  also  die  Verheilung  nach. 

Als  gangränös  endlich  ist  das  Geschwür  zu  bezeichnen,  wenn  das 
von  ihm  ergriffene  Gewebe  schnell  mortifiziert.  Der  Grund  des  Geschwürs 
belegt  sich  mit  einem  schwarzen  bis  schwarzgrauen  Schorfe,  der  die  ne- 
krotische Masse  darstellt.  Hier  geht  also  der  Prozeß  bedenklich  in  die 
Tiefe,  so  daU  es  zu  schweren  Verstümmelungen  des  Gliedes  und  auch  zu 
Blutungen  kommen  kann.  Diese  Gangrän  ist  natürlich  nicht  zu  verwechseln 
mit  derjenigen ,  die  durch  sichtbare  Verhältnisse ,  wie  z.  B.  Zirkulations- 
störungen bei  einer  Phimose  oder  Paraphimose  bedingt  ist. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  kann  man  sich  von  dem  Vorhanden- 
sein des  Geschwürs  durch  den  Augenschein  überzeugen ;  es  handelt  sich 
in  fast  allen  Fällen  darum,  das  weiche  Geschwür  gegen  andere  am  Penis 
vorkommen4e  Affektionen,  vor  allem  gegen  den  syphilitischen  Primär- 
affekt, abzugrenzen. 
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Vom  praktischen  Gesichtspunkt  aus  ist  die  Unterscheidung  nicht 
einmal  so  wichtig,  weil,  wenn  das  Geschwür  ein  sogenanntes  hartes,  d.  h. 
ein  syphilitisches  ist,  durch  das  Erkennen  nichts  mehr  an  den  unausbleib- 
lichen Folgen,  nämlich  dem  Auftreten  der  allgemeinen  Lues,  geändert 
werden  kann.  Ebenso  ist  die  Frage  wegen  der  Therapie  meistens  nicht 
so  bedeutungsvoll,  denn  weiche  und  harte  Geschwüre  pflegen  unter  den 
gleichen  Mitteln  zur  Ausheilung  zu  kommen.  Andererseits  gibt  es  Fälle, 
in  denen  es  hinsichtlich  der  Therapie  wertvoll  sein  kann,  die  beiden  Ge- 
schwüre voneinander  zu  unterscheiden.  Vor  aUem  ist  aus  Rücksicht  auf 
die  Prognose  und  die  von  den  Kranken  geforderte  Gewißheit  eine  Unter- 
scheidung sehr  erwünscht. 

Fast  immer  wird  man  durch  folgende  Merkmale  feststellen  können, 
ob  es  sich  um  ein  Ulcus  moUe  oder  durum  handelt:  die  Inkubations- 
dauer der  sogenannten  harten  Geschwüre  ist  viel  länger,  zuweilen  sieht 
man  die  ersten  Erscheinungen  erst  nach  14  Tagen.  Es  muß  aber  darauf 
Rücksicht  genommen  werden,  daß  ein  Schanker  als  weicher  beginnen  kann, 
um  nachher  syphilitisch  zu  werden  (Chancre  mixte). 

Die  Konsistenz  der  Primäreffekte,  wie  wir  das  syphilitische  Ge- 
schwür auch  nennen,  ist  im  allgemeinen  härter  als  die  der  Ulcera  mollia. 
Sind  aber  letztere  mehrfach  geätzt  worden,  so  können  auch  sie  hart 
werden,  und  andererseits  gibt  es  scheinbar  ganz  weiche  Geschwüre,  denen 
später  Lues  folgt. 

Die  weichen  Ulcera  sezernieren  viel  stärker  als  die  syphilitischen ; 
sie  sondern  reichlich  Eiter  ab.  Sie  treten  vielfach  multipel  auf, 
während  der  Primäraffekt  singulär  ist.  Die  Drüsenschwellungen,  welche  die 
Geschwüre  zu  begleiten  pflegen,  sind  bei  der  Lues  indolent  und  meist  auf 
beiden  Seiten  vorhanden,  bei  dem  Ulcus  molle  dolent  und  meist  nur  einseitig. 

Manchmal  können  zerfallene  Gummata  den  Eindruck  machen,  als 
ob  es  sich  um  frische  weiche  Geschwüre  handle.  Sobald  diese  nicht  heilen 
wollen,  versuche  man  Hg-Kuren  oder  Jodkali.  Die  Gummata  heilen  dar- 
unter bald  aus,  die  weichen  Geschwüre  nicht. 

Tuberkulöse  und  lupöse  Geschwüre  dürften  sich  durch  die 
Anamnese  von  dem  weichen  Schanker  differenzieren  lassen ;  zerfallende 
Karzinome  kommen  hier  kaum  in  Frage.  Wohl  aber  ist  die  Unterscheidung 
zwischen  Karzinom  und  syphilitischem  Geschwür  nicht  immer  von  vorn- 
herein klar.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  wegen  der  an- 
genommenen Karzinose  die  Amputatio  penis  empfohlen  wurde ;  das  Ge- 
schwür heilte  aber  auf  sehr  große  Dosen  Jodkali  und  entpuppte  sich  so 
als  ein  syphilitisches. 

Endlich  ist  noch  der  Herpes  progenitalis  zu  erwähnen.  Es  ist 
eine  harmlose  Affektion,  die  sich  durch  das  Aufschießen  von  Bläschen  in 
Gruppen  auszeichnet.  Dieselben  bersten  sehr  bald  und  verursachen  dadurch 
kleine  oberflächliche  Erosionen,  die  aber  in  wenigen  Tagen  ausheilen. 

Die  Prognose  des  weichen  Schankers  ist  fast  ausnahmslos  günstig. 
Nur  die  serpiginösen ,  phagedänischen  und  gangränösen  Formen  können 
unter  Umständen  durch  ausgedehnte  Zerstörung  des  Gliedes  dem  Arzt 
und  dem  Kranken  Sorge  machen.  Meist  gelingt  es  aber,  auch  ihrer  noch 
rechtzeitig  Herr  zu  werden. 

Therapie :  Eine  abortive  Methode  des  weichen  Schankers  einzu- 
schlagen, kann  man  nur  dann  raten,  wenn  die  Kranken  ganz  früh  in  die 
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Beobachtung  des  Arztes  gelangen.  Man  ätze  dann  die  gerötete  Stelle  oder 
das  Knötchen  oder  Bläschen  oder  Geschwürchen  mit  Chlorzink  oder  dem 
Cuprumstift  oder  tupfe  deren  konzentrierte  Lösungen  auf.  In  seltenen 
Fällen  wird  dadurch  ein  Weitergreifen  des  Geschwürs  verhindert,  anderer- 
seits besteht  die  Gefahr,  daß  sich  eine  Entzündung  und  ödematöse  Schwellung 
der  Nachbarschaft  anschließt.  Deshalb  ist  im  allgemeinen  die  langsam  und 
sicher  wirkende  antiseptische,  desinfizierende  Therapie  des  ohnehin  gefahr- 
losen Geschwürs  vorzuziehen. 

Am  zweckmäßigsten  sind  Bäder  und  Umschläge  mit  Sublimat- 
lösung 1:5000  oder  Cupr.  sulf.-Lösung  1:100.  Man  läßt  viermal  des 
Tags  das  Glied,  nachdem  das  Präputium  zurückgezogen  ist,  auf  einige 
Minuten  in  einer  dieser  Lösungen  baden  und,  wenn  Raum  genug  vorhanden 
ist,  einen  mit  ihr  getränkten  feinen  Wattebausch  zwischen  Vorhaut  und 
Eichel  legen.  Unter  dieser  Medikation  reinigen  sich  die  Geschwüre  und 
heilen  rasch  aus. 

Kann  der  Kranke  diese  Behandlung  infolge  seiner  Beschäftigung 
und  anderer  Umstände  nicht  ausführen,  so  begnüge  man  sich  mit  zwei- 
maligem Reinigen  des  Membrum  in  Sublimatlösung  1/5000  (morgens  und 
abends)  und  lasse,  nachdem  das  Glied  trocken  getupft,  Jodoform  oder 
Dermatol  oder  Europhenstreupulver  aufpudem.  Am  wirksamsten  ist 
und  bleibt  das  Jodoform,  das  durch  Kumarin  leidlich  desodoriert  werden 
kann. 

Ist  das  Frenulum  unterminiert,  so  wird  es  besser  durchschnitten; 
bestehen  Verengerungen  der  Vorhaut,  so  kommt  man  am  besten  und 
schnellsten  zum  Ziel,  wenn  man  dieselbe  spaltet.  Oft  aber  genügen  auch 
hier  Reinigung  mit  Antiphlogose  und  körperlicher  Ruhe.  Atonische  Geschwüre 
bepinselt  man  öfter  mit  Jodtinktur,  phagedänische  und  serpiginöse  Ge- 
schwüre ätze  man  mit  Chlorzinklösung  oder  kratze  sie  mit  dem  scharfen 
Löffel  aus,  brenne  sie  mit  dem  Thermokauter  und  verbinde  sie  darauf 
mit  Spiritus  und  Jodoform.  Zuweilen  ist  auch  die  Anwendung  der 
Unnaschen  Merkurial-  und  Salizjiseifenpflaster  angebracht  und  zweckmäßig. 

Neubildungen  am  Penis. 

In  der  Haut  und  dem  Bindegewebe  des  Penis  können  sich  Lipome, 
Fibrome  und  Sarkome  entwickeln;  die  ersteren  beiden  sind  sehr  selten, 
die  letzteren  selten.  Die  Sarkome  gehen  von  dem  bindegewebigen  Septum 
aus,  welches  die  Corp.  cavemosa  scheidet.  Weiter  sind  Cysten  in  der 
Hautdes  Penis,  Atherom e,Enchondrome  und  jene  Knochengesch Wülste 
beobachtet,  welche  gleichfalls  von  dem  Bindegewebsstratum  der  Schwell- 
körper ihren  Ausgang  nehmen. 

Alle  diese  Neubildungen  treten  aber  an  Häufigkeit  zurück  gegen- 
über zwei  Vorkommnissen,  einem  gutartigen  und  einem  bösartigen,  dem 
spitzen  Kondylpm  und  dem  Peniskrebs. 

Soweit  die  spitzen  Kondylome  isoliert  sind  oder  in  kleinen 
Häufchen  auf  dem  Penis,  besonders  der  Glans,  aufsitzen,  bereiten  sie  weder 
diagnostisch  noch  therapeutisch  Schwierigkeiten.  Sie  sind  leicht  als  feine 
papilläre  Exkreszenzen  zu  erkennen,  werden  abgetragen  und  der  Boden 
unter  ihnen  wird,  um  Rezidive  zu  verhüten,  mit  5Yo  Resorzinumschlägen 
behandelt. 
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In  anderen  Fällen  aber  wird  die  Ki*ankheit  derart  vernachlässigt, 
dali  gro£ie,  mächtige  Tunioren  aus  spitzen  Kondylomen  entstehen, 
welche  bösartigen  Tumoren  Bluraenkohlgewjlchsen  gleichen,  die  ganze 
Glans  und  noch  einen  Teil  des  Penis  vollkommen  verdecken,  Sie  zerfallen, 
zersetzen  sich  und  bilden  dann  eine  jauchige,  stinkende  Masse  auf  dem 
Gliede,  so  dal5  man  zweifelhaft  sein  kann,  ob  man  es  nicht  mit  einem 
echten  Karzinom  zu  tun  hat.  Um  die  Unterscheidung  treffen  zu  können. 
trägt  man  einige  von  den  Tumoren  ab  und  gewahrt  dann  unter  ihnen  die 
normale  Haut  der  <4ians,  die  durch  den  lange  bestehenden  Druck  zuweilen 
atrophisch  verkleinert  ist. 

Wachsen  die  papillären  Exkreszenzen  schrankenlos  und 
atypisch  durch  die  Kpidermis  hindurch  i  n  die  Tiefe,  dann  müssen 
wir  diese  Tumoren  als  Karzinom  ansprechen.  Ihre  häufigste  Form 
ist  der  Plattenepitbelkrebs.  das  Kankroid.  welches  unter  Bildung  von 
papillären  Exkreszenzen  und  bei  Zerfall  mit  stinkendem  Sekret  schnell  zu 
groLien  Tumoren  führt  und  allmählich  auf  die  tieferen  Teile,  die  Corp. 
cavern*  und  zuweilen  sogar  auf  die  Urethra  ühergeht.  Seltener  kommt  die 
weiche  Form  des  Krebses,  der  Mai'ksrhwamm ,  der  anfangs  in  Form  von 
umschriebenen  Knoten  auftritt,  vor.  Diese  zerfallen  bald  and  bilden  dann 
die  jauchigen  Krebsgeschwüre,  die  das  tilied  entsetzlich  entstellen  und 
verstümmeln. 

Die  Prognose  des  Peniskarzinoms  hängt  ganz  davon  ab,  in  welchem 
Stadium  der  Erkrankung  die  Patienten  zum  Arzt  kommen.  Sind  norh 
keine  Metastasen  da,  so  ist  es  in  auffallend  vielen  Fällen  gelungen,  die 
Kranken  dauernd  zu  heilen.  Leider  kommen  die  Kranken  aber  selten  früh 
genug  zum  Arzt  Meist  sind  schon  Metastasen  vorhanden,  die  vornehmlich 
die  Leistendrüsen  zu  beiden  Seiten,  später  die  Drüsen  des  Beckens  und 
die  im   Verlauf  der  Vena  iüaca  betreffen. 

DieTherapiederPenisneubildnngen  ist  eine  ausschlielilicb  chirurgische. 
Man  wird  bei  ilen  zuerst  genannten  Tumoren,  den  Fibromen,  Myomen, 
Cysten  und  Kmx^hengeschwülsteu  die  Entfernung  versuchen  und  möglichst 
viel  vom  (Jliede  schonen. 

Die  Kondylome,  die  zu  großen  Geschwülsten  geworden  sind,  müssen 
abgetragen  werden.  Man  geht  hier  zweckmäßig  allmählich  vor  und  sucht 
tunlichst  die   Intaktheit  des  Gliedes  zu    wahren,  was  meist  immer  gelingt. 

Handelt  es  sich  um  ein  Karzinom ,  so  ist  mit  konservativem  Ver- 
fahren nichts  auszurichten.  Hier  muß  die  Amputatio  penis,  und  zwar 
wenn  irgend  ausführbar,  im  Gesunden  vorgenommen  werden.  Ist  das  nicht 
mehr  möglieh ,  dann  unterlasse  man  hesser  die  Operation.  Ehe  man  zur 
Operation  schreitet,  erinnere  man  sich  aber  daran,  dal»  die  Lues  unter 
Umstiiuden  große  jauchige  geschwulstartige  Geschwürbildungen  am  Penis 
verursacht,  und  versäume  nicht,  wo  dcis  angezeigt  erscheint,  vorher  uocli 
einen  Versuch  mit  energischen  Jodkalidosen  zu  machen. 

Die  Ausführung  der  Amputatio  penis  geschieht  lege  artis  nach  zwei 
Methoden,  je  nachdem  mau  das  ( Jlied  im  mobilen  Teil  oaer  an  der  Wurzel 
absetzen  mul'>. 

Nachdem  im  mobilen  Teil  die  Haul  zentralwärts  zurückgezogen 
ist,  schneidet  man  tunlirhst  entfernt  vom  Tumor  den  Penis  in  einem  oder 
zwei  Zügen  glatt  durch.  Die  spritzenden  Arterien,  besonders  die  Art  dor- 
salis  penis  oben  und  die  Art.  urethral,  unten  werden  mit  Pinzette  ge- 
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faßt  und  unterbunden ,  die  Harnröhre  wird  etwas  vorgezogen ,  an  zwei 
gegenüberliegenden  Stellen  eingekerbt  und  nunmehr  durch  einige  Suturen 
mit  der  Penishaut,  die  C!orpor.  cavem.  zwischen  sich  fassend ,  vernäht  In 
die  Harnröhre  wird  ein  kurzes  i>  atheterstück  eingeführt  und  befestigt,  um 
die  Wunde  vor  der  Benetzung  mit  Urin  zu  schützen. 

Muß  der  Penis  an  seiner  Wurzel  abgetragen  werden,  so  darf  man 
den  Stumpf  nicht  an  der  natürlichen  Stelle  lassen,  weil  durch  das  unver- 
meidliche Benässen  Exkoriationen,  Ekzeme  etc.  entstehen.  Man  macht  dann 
nach  dem  Vorgange  von  Thiersch  eine  Längsinzision  in  der  Mittellinie 
am  Damm,  löst  den  Penisstumpf  aus  seiner  Umgebung  ab,  zieht  ihn  durch 
den  gemachten  Schlitz  durch  und  fixiert  ihn  dort  durch  Nähte.  Die  Ure- 
thralöffnung  liegt  also  dann  dicht  vor  dem  Anus. 

Die  Operation  des  Peniskarzinoms  ist  aber  erst  vollständig,  wenn  man 
auch  die  bereits  erkrankten  Leistendrüsen  entfernt  hat  Man  macht 
sich  das  Operationsfeld  durch  einen  großen  Schnitt  parallel  dem  Pawpar^ 
sehen  Bande  zugänglich,  auf  welchem  senkrecht,  entsprechend  dem  Verlauf 
der  Venen,  ein  Schnitt  angesetzt  wird.  Die  hierdurch  gebildeten  Haut- 
lappen werden  abpräpariert  und  nun  eine  sorgfältige  Ausschälung  der 
Drüse  vorgenommen.  Die  Drüsen  ziehen  den  Venen  entlang  und  haben 
diese  oft  innig  umwachsen.  Teilweise  gelingt  es,  die  Venen  zu  schonen, 
teilweise  müssen  dieselben  unterbunden  werden.  Es  ist  dieser  Teil  der 
Operation  bei  weitem  schwieriger  als  die  vorangegangene  typische  Ampu- 
tation des  Gliedes. 

Elephantiasis. 

Die  Krankheit  ist  selten  und  wird  entweder  nach  Gonorrhoe,  Strik- 
turen,  Traumen  oder,  wie  König  hervorhebt,  bei  Leuten,  die  aus  den 
Tropen  kommen  und  bei  denen  eine  Ursache  nicht  erkennbar  ist,  beob- 
achtet Die  elephantiastischen  Massen  wachsen  in  charakteristischer  Weise 
durch  wiederholte  Lymphgefäßentzündungen.  Die  meist  von  dem  Präputium 
ausgehende  Neubildung  setzt  sich  bald  auf  die  Haut  des  Penis  fort  und 
kann  enorme  Dimensionen  annehmen,  so  daß  die  Wülste  weit  über  die 
Knie  hinaus  herunterhängen.  Membrum,  Glans,  Schwellkörper  brauchen  bei 
diesen  großen  Geschwülsten  gar  nicht  verändert  zu  sein,  dann  kann  man 
bei  der  Abtragung  verhältnismäßig  viel  von  diesen  Organen  erhalten. 

Man  operiert  nach  Umschnürung  des  Gliedes  an  der  Wurzel.  Man 
erkennt  nach  dorsaler  Spaltung  des  Penis,  ob  nur  das  Präputium  oder  der 
Penis  selbst  miterkrankt  ist  Von  der  Ausdehnung  der  Geschwulst  in  die 
Fläche  und  Tiefe  ist  abhängig,  wieviel  man  von  dem  Membrum  erhalten 
kann.  In  verzweifelten  Fällen  ist  die  Amputatio  penis  notwendig. 

Kavernöse  Infiltrate  und  Indurationen  des  Penis. 

W  enn  der  Prozeß  der  Urethritis  in  die  in  der  Harnröhre  befindlichen 
Follikel  hineingeht  so  entsteht  follikuläre  Entzündung,  Folliculitis,  bei 
welcher  die  Follikel  als  kleine,  bis  hirsekorn große  Knötchen  durch  Be- 
tastung an  der  Urethra  von  außen  wahrnehmbar  sind.  Diese  Follikelinfil- 
trationen  gehen  meist  in  Lösung  über  oder  sie  verschwinden  durch  Eite- 
rung, welche  sich  in  die  Harnröhre  ergießt 
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Die  Folliculitis  kann  aber  auch  die  Grenze  der  Follikel  überschreiten 
und  das  perifollikuläre  Gewebe  ergreifen.  Nun  sind  die  Follikel  der 
Harnröhre  mit  Ausnahme  der  Fossa  navicularis  in  kavernöses  Gewebe  ein- 
gebettet. Überschreitet  also  die  Entztlndung  die  Grenzen  des  Follikels  und 
das  perifollikuläre  Gewebe,  so  bilden  sich  die  sogenannten  kaTemösen 
Infiltrate  heraus.  Dieselben,  nunmehr  dem  Membrum  nicht  mehr  ledig- 
lich der  Urethra  angehörig,  können  sich  akut  zu  knotenartigen  Hervor- 
ragungen  ausbilden,  die  gleichwie  die  Follikel  sich  zurückbilden  oder  in 
die  Harnröhre,  aber  nach  außen  oder  nach  beiden  Richtungen,  durch  Eite- 
rung durchbrechen.  Außer  diesen  umschriebenen  kavernösen  Infiltraten 
können  natürlich  auch  ausgedehntere  diffuse  Entztlndungen  des  Corp.  ca- 
vemosum  zustande  kommen.  Verläuft  der  Prozeß  in  akuter  Weise,  so  bildet 
er  sich  entweder  durch  Resolution  zurück  oder  es  kommt,  wie  eben  be- 
schrieben, zur  Eiterung. 

Statt  dieses  Ausgangs  aber  kann  der  Prozeß  auch  chronisch  mit 
Induration,  Umwandlung  in  fibröses  Bindegewebe  enden  und 
dadurch  bleibende  Störungen  bei  der  Erektion  bis  zur  Impotentia 
coeundi  hervorrufen.  Alle  die  genannten  Prozesse,  die  Folliculitis  oder 
Cavernitis  acuta,  circumscripta  und  diffusa,  können  in  jedem  Stadium  der 
Urethritis  vom  akuten  bis  zum  chronischen  auch  während  der  Ausbildung 
einer  Striktur  der  Harnröhre  ihre  Entwicklung  nehmen.  Der  Grad  der 
Hamröhrenveränderung  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  der  Induration. 
Die  sich  langsam  chronisch  schmerzlos  herausbildende  Verdickung  des 
Schwellköpers  kann  so  groß  werden,  daß  sie  die  ganze  Ausdehnung  der 
Schwellkörper  umfaßt  und  daß  bei  der  Erektion  der  Penis  eine  voll- 
ständige Knickung  erfährt.  Die  Schwellungen  können  in  Form  von  einem 
oder  mehreren  Knoten  oder  von  dicken  Platten  auftreten,  sie  können  sich 
auf  einen  Schwellkörper  beschränken,  aber  auch  in  mehreren  gleichzeitig 
sich  ausbilden. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  der  Lues  zu  gedenken,  die  gelegentlich 
Gummata  in  den  Schwellkörpem  hervorrufen  kann.  Eine  Unterscheidung 
ist  mit  Rücksicht  auf  die  einzuschlagende  Therapie  von  Wichtigkeit.  Die 
Gummata  weichen  leicht  und  prompt  der  antisyphilitischen  Kur,  während 
die  harten  Schwellkörperindurationen,  die  aus  chronischen  zirkumskripten 
oder  diffusen  Entzündungen  hervorgehen,  fast  unbeeinflußbar  sind.  Man 
versucht  Ung.  Hydrarg.  ciner.-Einreibungen  oder  Empl.  Hydrarg.  einer.  (Unna), 
feuchte  Kompressen,  den  elektrischen  Strom,  Einlegen  von  dicken  Sonden, 
um  eine  Resorption  zu  erzielen.  Der  Erfolg  aller  dieser  Maßnahmen  ist 
ein  geringer. 

Lymphangitis. 

Die  Entzündung  der  Lymphgefäße  des  männlichen  Gliedes  schließt 
sich  meist  an  Gonorrhoe  oder  an  Ulcus  molle  an;  in  seltenen  Aus- 
nahmefällen kann  auch  eine  andere  Ursache,  eine  zufällige  Verletzung, 
ein  Herpes,  eine  Balanitis  Veranlassung  zur  Entstehung  geben.  Die 
Infektionskeime  durchwandern  meist  von  der  Stelle  der  Läsion  aus  die 
Lymphgefäße,  ohne  sie  selbst  krank  zu  machen,  ähnlich  wie  der  Gono- 
kokkus, durch  das  Vas  deferens  durchwandernd,  ohne  dieses  zu  entzünden, 
den  Entzündungs-  und  Infektionsprozeß  erst  in  der  Epididymis  vollbringt. 
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In  den  Ausnahmefällen  aber,  in  welchen  der  Entzündungserreger  die 
Lymphgefäße  in  Entzündung  versetzt,  sehen  und  fühlen  wir  am  Dorsum 
penis  1 — 2  empfindliche  bindfaden-  bis  bleistiftdicke  Stränge, 
welche  in  ungleichen  Abständen  knotige  Anschwellungen  zeigen.  Die 
Haut  über  den  Strängen  ist  meist  etwas  infiltriert  und  gerötet.  Es  kommt 
fast  immer  bei  Anwendung  der  geeigneten  Therapie  zur  Rückbildung 
des  Prozesses;  die  harten  Stränge  werden  allmählich  weicher  und  dünner, 
das  ganze  Infiltrat  wird  wieder  resorbiert.  Nur  ausnahmsweise  tritt  Sup- 
puration  auf,  die  dann  an  den  Plätzen  der  kleinen  Anschwellungen  statt- 
hat und  zu  kleinen  bohnengroßen  Abszeßchen  führt. 

Die  Therapie  besteht  in  Ruhe,  Hochlagerung  des  Gliedes.  Man 
legt  es  gegen  den  Bauch  und  befestigt  es  daselbst  durch  eine  Binde. 
Gleichzeitig  werden  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerde,  für  die  Nacht 
Einreibungen  mit  grauer  Salbe  verordnet.  Bricht  ein  Abszeß  des  Lymph- 
stranges auf,  so  wird  dieser  nach  den  allgemein  giltigen  Regeln,  Reinigung 
mit  Sublimat  und  Aufstreuen  von  Jodoformpulver,  behandelt. 

Lymphadenitis. 

Wenn  infizierende  Keime  gelegentlich  eines  Traumas  (Hautab- 
schürfung, Herpes,  Kratzeffekt)  oder  eines  infektiösen  Prozesses  (Gonorrhoe, 
Ulcera  penis)  durch  die  Lymphbahn  in  die  Lymphdrüsen  wandern,  so  können 
sie  dort  Infektions-  und  Entzündungsprozesse  hervorrufen.  So  kommt  es 
besonders  bei  dem  weichen  Schanker  zur  Bildung  von  schmerzhaften,  zur 
Vereiterung  neigenden  Lymphdrüsenschwellungen.  Die  Drüsenschwellungen 
sind  viel  seltener  nach  Gonorrhoe,  und  wenn  sie  vorhanden  sind,  so  bleiben 
sie  meist  stationär,  zeigen  keine  Neigung  zu  vereitern.  Noch  seltener  ist 
das  der  Fall  bei  dem  Ulcus  durum.  Hier  pflegt  sich  der  Infektionsstoff 
in  den  einzelnen  Drüsen  festzusetzen  und  nur  unbedeutende  Schwellungen 
zu  machen.  Daher  sehen  wir  bei  dem  Ulcus  molle  am  häufigsten 
Drüsenschwellungen  von  beträchtlicher  Größe  auf  einer  Seite, 
gelten  auf  beiden,  bei  der  Gonorrhoe  beiderseits  geringfügige, 
meist  stationär  bleibende  Drüsenvergrößerungen  und  beimUlcus 
durum  eine  Kette  von  perlschnurartig  aneinandergereihten 
kleinen  isolierten  Drüsen. 

Daß  die  Drüsentumoren  vorzugsweise  in  der  Leistengegend  sitzen, 
erklärt  sich  daraus,  dal5  die  Lymphbahnen  des  Membrum  zu  den  Leisten- 
drüsen gehen. 

So  lange  der  entzündliche  infizierende  Prozeß  nur  die  Drüse  selbst 
ergreift,  fühlt  man  dieselbe  erbsen-  bis  haselnußgroß  unter  dem  Finger 
rollen.  Beteiligt  sich  das  die  Drüse  umgebende  periglanduläre  Bindegewebe 
(Periadenitis),  dann  ändert  sich  das  Bild.  Der  Tumor  ist  dann  nicht 
mehr  gegen  die  Oberfläche  verschieblich,  ist  hart  und  schmerzhaft,  die 
einzelnen  Drüsen  sind  nicht  mehr  isoliert  zu  fühlen.  Bei  fortschreitenden 
Entzündungen  kommt  es  zur  Einschmelzung  des  Gewebes,  die  Schmerzen 
steigern  sich,  die  Bewegungsfähigkeit  der  Schenkel  ist  behindert  Trotzdem 
braucht  man  noch  keine  Fluktuation  zu  fühlen,  weil  die  Eiterung  viel  zu 
sehr  in  der  Tiefe  sitzt.  Erst  allmählich  rückt  der  Eiterungsprozeß  gegen 
die  Oberfläche  vor,  die  Haut  über  dem  Tumor  wird  gespannt,  gerötet, 
dünner  und  dünner,  und  wenn  der  Abszeß  nicht  geöffnet  mrd,  so  sucht 
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er  skh  von  selbst  einen  Durchbnich  nach  auüen.  Selten  handelt  es  sich 
taiebei  am  eine  E>rüse;  nieist  sind  mehrere  ergriffen,  wenn  man  sie 
auch  nachher  nicht  mehr  isoliert  vorfindet,  l*ie  Drüsenabszesse  sind  kon- 
flniert. 

Beiben  diese  vereiternden  Bubnnen  sich  selbst  überlassen  und  werden 
sie  nicht  operiert,  so  kommt  es  zu  ziemlich  ansgebreiteten  Zersti>rungen 
in  der  Leistengegend.  Die  ganze  Hant  bis  gegen  den  Oberschenkel  hin 
kann  untenniniert  sein.  Nach  dem  Dnrchbnich  und  dem  A(>stoL'jen  der  ab- 
gestorbenen Gewebe  und  dem  Ausheilen  bleiben  gern  verzweigte  Fistel- 
gänge zurück. 

Bei  den  weichen  Schankem  sieht  man  auch  zuweilen,  dall  der  ver- 
eiternde Bubo  den  Charakter  des  Srhaukergeschwürs  trägt,  dal»  er  mit 
dem  Schankergift  infiziert  ist.  Man  nennt  diese  Drüse  dann  Drüsen- 
schanker. Wie  die  Ulcera  mollia.  so  können  die  vereiternden  Drüsen 
einen  serpiginösen  pbagediinischen  oder  gar  gangrSlnosen  Charakter  haben. 

Diagnostisch  bieten  die  Leistenbubonen  keine  Schwierigkeit  Es 
könnte  höchstens  gelegenthcb  die  Untersrheidnng  gegen  eine  Hernie  in 
Frage  kommen.  Allein  die  weiche  elastische  Geschwulst  der  Hernien,  ihre 
wechselnde  Grölk^  bei  Hustenstöben,  Anfrechtstehen  und  Liegen,  ihre 
Reponierbarkeit,  bei  eventueller  Nichtreponierbarkeit  aber  der  tympanitische 
Schall  über  der  Hernie  (ausgenommen  Netzbrüche),  endlich  bei  Kinklem- 
miingen  die  Erscheinungen  der  Darmstenose  (Stuhlverstopfußg.  Hbelkeit, 
Würgen,  Erbrechen),  der  kleine  und  freqneute  i*uls  sichern  die  Differential- 
diagnose. 

Die  Prognose  der  Leisteudriisenbubonen  ist  au.snahmlos  eine  günstige. 

Die  Therapie  richtet  sich  nach  der  vorauf^ehenden  ursaclilichen 
Erkrankung  und  dem  Stadium,  in  welchem  man  den  Ikibo  zur  iSehand- 
lung  bekommt.  Die  Leisteudriisen  nach  Ulcus  durum  verlangen  keine  andere 
Behandhinii  als  tuulichste  Ruhe  und  Einreibungen  mit  Hydrarg,  cinereuni 
oder  x\uilegen   eines  r//^^^'schen  Quecksillierpflasters. 

Die  gleiche  Therapie  empfiehlt  sich  bei  den  nach  Gonorrhoe  auf- 
tretenden, noch  als  isolierte  [»rti.senpakete  zu  fühlenden  Hnbonen.  Ruhe, 
kühlende  Umschlage  mit  Eiswasser  und  Zusatz  von  Rleiessig  oder  essig- 
saurer Tonerde,  des  Nachts  Auflegen  eines  Hg-Pflasters  oder  Einreiben 
mit  einer  Hg  ciner.-Salbe  sind  angebracht ,  so  lange  noch  Gefahr  besteht 
dab  die  IMise  vereitern  könnte.  In  späteren  Stadien,  in  welchen  die  Drüsen 
lange  Zeit  stationär  geblieben  sind,  empfiehlt  sich  das  Einreiben  von  Jod- 
vasogen  oder  auch  Jodkalisalbe  oder  Aufpinseln  von  Jodtinktur 

Auch  bei  den  ISubonen  nach  Ulcera  moHia  ist  die  Antiphlogose, 
wie  sie  eben  beschrieben  wurde,  am  Platy.e,  sobald  der  Prozeb  nicht  zu 
weit  vorgeschritten  nnd  anzunehmen  ist,  dal*  auch  in  der  Tiefe  noch 
keine  Eiterung  besteht.  Ist  das  der  Fall  oder  ist  gar  die  Eiterung  unter 
der  Haut  durch  Spannung  und  Rötung  der  Haut  sichtbar,  so  bleiben  diese 
Mittel  wirkungslos:  dann  empfiehlt  sich  die  Inzision.  Man  macht  über 
der  Geschwulst  parallel  dem  Ligamentum  Poupartii  einen  langen  und  tiefen 
Schnitt,  entleert  den  Eiter  und  tamponiert  mit  Jodoform gaxe  aus.  Buchten 
in  dem  Abszeü  müssen  aufgesucht  und  gespalten,  ebenso  nekrotische  Haut- 
ränder entfernt  werden;  auch  das  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
empfiehlt  sich.  Wenn  man  diese  Manipulationen  unterläüt,  bleiben  leicht 
Fistelgilnge  zurück.   Etwaige  Fisteigringe   müssen   gespalten  und  mit  dem 
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scharfen  Löffel  ausgekratzt  werden.  Bei  phagedänischen  und  gangränösen 
Drüsenschankem  pudert   man   den  Boden    der  Wunde   mit  Jodoform  ein. 

Von  der  Exstirpation  der  Drüsen,  ehe  es  zur  Eiterung  ge- 
kommen ist,  oder  im  Anfang  derselben,  wenn  die  Drüsen  noch 
isoliert  sind  und  dieEiterung  die  Drüsenkapsel  noch  nicht  über- 
schritten hat,  kommt  man  mehr  und  mehr  zurück.  Die  Lymph- 
drüsen stellen  Schutzmittel  für  den  Organismus  dar,  die  man 
nicht  ohne  Zwang  entfernen  soll.  Sobald  man  also  noch  einen  Teil 
derselben  erhalten  kann,  ist  die  Exstirpation  nicht  am  Platze.  Denn  selbst 
an  partiell  vereiterten  Drüsen  tritt  zuweilen  noch  ohne  Operation  Heilung 
ein,  indem  der  vorhandene  Eiter  resorbiert  wird. 

Bei  beginnender  Eiterung  kann  man  die  Abortivbehandlung  nach 
Lang  oder  Welander  versuchen.  Dieselbe  besteht  nach  Punktion  und  Ent- 
leerung des  Eiters  in  wiederholten  Einspritzungen  kleiner  Mengen  einer 
Arg.-Lösung  V2  Vo  (Lang),  oder  einer  Hydr.  benzoat-  (1  Vo)  Lösung  (Welandet-) 
mit  einer  Pravaz- Spritze  in  die  Geschwulst  und  Anlegung  eines  feuchten, 
später  eines  Druckverbands. 


Die  Krankheiten  der  Harnblase. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Harnblase. 

Die  Harnblase  liegt  im  kleinen  Becken  hinter  der  Symphyse  nach 
hinten  und  seitwärts,  zum  Teil  durch  das  Peritoneum,  zum  Teil  durch  die 
obliterierten  Nabelarterien  (Ligamenta  vesicae  lateralia),  nach  oben  durch 
den  ürachus,  nach  unten  durch  die  Prostata  und  die  Fascia  pelvis  begrenzt 
und  befestigt  Größe,  Gestalt  und  Lage  der  Blase  wechseln  je  nach  dem 
Grade  der  Füllung.  Leer  von  der  Form  eines  Dreiecks,  wird  sie  bei  ihrer 
Füllung  zu  einem  Ovoid,  dessen  kürzester  Durchmesser  von  vom  nach 
hinten  und  dessen  größter  von  oben  nach  unten  geht.  Ihre  Kapazität 
schwankt  beim  Erwachsenen  zwischen  300  und  600  cw'. 

Die  Yorderfläche  der  Blase  ist  gänzlich  frei  vom  Bauchfell. 
Durch  eine  starke  Schicht  dehnbaren  Bindegewebes  ist  sie  mit  der  Bauchwand 
verwachsen.  Weiter  abwärts  ist  sie  durch  straffere  bindegewebige  Züge, 
Ligam.  pubo-vesicalia  genannt,  an  die  Symphyse  angeheftet.  Der  mit 
lockerem  Bindegewebe  ausgefüllte  Raum  vor  der  Blase  wird  auch  Cavum 
praevesicale  oder  Cavum  Retzii  genannt.  Die  hintere  Wand  ist  ganz 
mit  Peritoneum  überzogen,  welches  sie  beim  Manne  vom  Rectum,  beim 
Weibe  vom  Uterus  und  den  Lig.  lata  trennt  Die  obere  Wand  ist  mit 
Bauchfell  überzogen,  die  untere  grenzt  gegen  das  Rectum,  die  Prostata, 
die  Samenblasen  und  die  Vasa  deferentia. 

Im  Innern  unterscheiden  wir  im  besonderen  an  der  unteren  Fläche 
das  Trigonum  Lieutaudii,  welches  begrenzt  ist  durch  die  beiden 
Ureterenmündungen  und  das  Orificium  intemum  vesicae  und  den  Basfond, 
welcher  hinter  dem  Trigonum  liegt.  Die  als  Fortsetzung  der  Ureteren- 
muskulatur  aufzufassenden,  in  die  Blasenoberfläche  vorspringenden  und  mit 
Schleimhaut  bedeckten  Muskelzüge  der  Blase  nennt  man  Lig.  inter- 
uretericum. 
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Derjenige  Teil  der  Blase,  der  in  die  Harnröhre  tibergeht,  mri 
Blasenhals  genannt.  Er  ist  umgeben  von  dem  sogenannten  Schließmuskel, 
Sphincter  vesicae  internus,  welcher  lediglich  eine  Anhäufung  der 
ringförmig  verlaufenden  Muskelfasern  der  Blasenwand  darstellt. 

Die  Blasenwand  setzt  sich  zusammen  aus  der  Serosa,  der  Mus- 
kularis und  der  Mukosa.  Von  der  Beschaffenheit  der  Serosa,  welche 
gleichbedeutend  ist  mit  dem  die  Blase  überziehenden  Peritoneum,  ist  schon 
die  Rede  gewesen.  Die  Muscularis  hat  längs  und  quer  verlaufende  Faser- 
züge, die  sich  vielfach  kreuzen  und,  wenn  sie  stärker  ausgeprägt  sind, 
als  ein  Balkennetz  imponieren,  welches  derartigen  Blasen  den  Namen 
Balkenblase  oder  vessie  k  colonnes  verschafft  hat. 

Die  Blasenschleimhaut  ist  blaß,  gegen  den  Blasenhals  hin  etwas 
gefäßreicher.  Sie  besitzt  keine  Zotten,  und  wenn  die  Blase  gefüllt  ist,  auch 
keine  Falten.  Die  Existenz  von  Drüsen  wird  von  Sappey  bestritten, 
doch  haben  andere  besonders  in  der  Gegend  des  Halses  kleine  rudimentäre 
Schleimbälge  nachgewiesen.  Das  Epithel  der  Schleimhaut  ist  in  den 
tieferen  Schichten  kubisch  und  zylindrisch,  darüber  liegen  Pflasterepithelien 
und  die  oberste  Schicht  bilden  große,  lamellenartige  Platten. 

Die  Arterien  der  Blase  kommen  aus  der  Art.  hj  pogastrica  und 
zwar  zum  Teil  direkt  aus  ihr,  zum  Teil  aus  Ästen  der  Art.  umbilicales. 
Sie  bilden  ein  Anastomosennetz  auf  der  Außenfläche  der  Blase,  durch- 
dringen die  Wand  und  formen  sich  zu  einem  neuen  Gefäßnetz  submukös 
auf  der  Innenseite  der  Blase. 

Die  sehr  zahlreichen  Venen  bilden  ein  dreifaches  Netz:  eines  unter 
der  Mukosa,  das  besonders  am  Blasenhals  stark  ausgeprägt  ist,  ein  inter- 
muskuläres und  ein  subperitoneales.  Alle  diese  vereinigen  sich  mit  den 
Dorsalvenen  des  Penis  und  dem  Plexus  San torini,  um  schließlich  in  die 
Vena  hypogastrica  zu  münden.  Dieses  Venensystem  ist  wenig  entwickelt 
in  der  Jugend,  wird  stärker  in  den  mittleren  Jahren  und  wächst  bei  ge- 
wissen Personen  im  Alter  zu  beträchtlichen  Gefäßknäueln  aus. 

Die  Lymphgefäße,  deren  Existenz  bestritten  wurde,  gehen  zu  den 
Lymphdrüsen  des  Beckens,  die  Nerven  der  Blase  kommen  vom  Plexus 
hypogastricus  und  von  den  vorderen  Zweigen  des  dritten  und  vierten 
Sab*alnerven. 

Die  Sensibilität  der  gesunden  Blase  ist  dem  Kontakt  gegenüber 
nicht  groß,  soweit  es  den  Blasenkörper  betrifft.  Der  Blasenhals  ist  viel 
empfindlicher.  Wenn  man  mit  einem  Fremdkörper,  z.  B.  einer  Sonde,  an 
den  Blasenhals  kommt,  so  entsteht  meist  ein  beträchtlicher  Schmerz,  zum 
mindestens  ein  Bedürfnis,  zu  harnen.  Bei  kranken,  entzündlichen  Blasen 
steigert  sich  die  Sensibilität,  besonders  die  des  Blasenhalses,  beträchtlich. 

Ziemlich  erheblich  ist  die  Empfindlichkeit  der  Blase  gegenüber  der 
Ausdehnung.  Sobald  ein  gewisses  Maß  von  Harn,  das  bei  Gesunden 
wechselt  und  etwa  zwischen  300  und  500  cm^  liegt,  sich  in  der  Blase  an- 
gesammelt hat,  entsteht  das  Hambedürfnis,  das  immer  stärker  wird  und 
sich  zu  einer  Schmerzempfindung  steigert,  sobald  dem  Hambedürfnis  nicht 
genügt  werden  kann  und  die  Flüssigkeitsmenge  in  der  Blase  steigt.  Diese 
Empfindlichkeit  wird  noch  viel  größer  bei  kranken  Blasen.  Es  gibt  Ent- 
zündungen der  Schleimhaut  oder  auch  der  ganzen  Blasenwand,  bei  denen 
schon  minimale  Mengen  von  Harn  in  der  Blase  eine  lebhafte  Schmerz- 
empfindung hervorrufen. 
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Auf  diesen  Ausdehnungsreiz  antwortet  die  Blase  mit  Kontraktionen. 
Ihre  Widerstandskraft  ist  um  so  größer,  je  dicker  die  Wände  sind.  Normaler- 
weise kommt  es  deshalb  selten  zu  Rupturen.  Bestehen  aber  tiefgreifende 
Ulzerationen  oder  Divertikel  (taschenartige  Ausstülpungen),  so  kann  durch 
Druck,  besonders  einen  von  außen  her  geübten,  ein  Riß  der  Blasen  wand 
leicht  zustande  kommen. 

Die  Harnentleerung  ist  ein  Akt,  der  unter  dem  Einfluß  des 
Willens  steht.  Die  Vorstellung,  daß  die  zur  Miktion  führende  Blasen- 
kontraktion nur  dann  zustande  kommt,  wenn  einige  Tropfen  Harn  in  die 
Pars  prostatica  dringen,  daß  also  dort  das  Zentrum  für  die  Blasenkontrak- 
tion sitze,  ist  nicht  richtig.  Die  auf  das  Hambedürfnis  antwortende 
Blasenkontraktion  ist  ein  Ausfluß  der  die  gesamte  Blaseninnenwand 
treffenden  Spannung. 

Auch  die  sich  vielfach  findende  Angabe,  daß  die  Blasenschleimhaut 
nicht  resorbiere,  ist  irrig;  man  baue  nicht  darauf.  Allerdings  resorbiert 
eine  gesunde  Blase  schlecht  und  langsam,  aber  sie  resorbiert.  Eine  ent- 
zündete, stark  hyperämische  oder  gar  eine  ulzerierte  Blase  resorbiert  na- 
türlich besser  als  eine  intakte.  Diese  Momente  kommen  bei  der  Cocaini- 
sierung  der  Blase  in  Frage. 

Cystitis. 

Wir  verstehen  heutzutage  unter  Cystitis  eine  Entzündung  der  Blase, 
welche  ausschließlich  durch  Infektion  zustande  kommt.  Die  in 
der  Blase  vorhandenen  Bakterien  verursachen  eine  Eiterung.  Wir  finden 
demnach  bei  jeder  Cystitis  Eiter  und  Bakterien  im  Harn.  Wo  Eiter  im 
Blasenham  vorhanden  ist,  da  sind  auch  Bakterien.  Umgekehrt  können  aber 
Bakterien  da  sein,  ohne  eine  Eiterung  hervorzurufen.  In  solchen  Fällen 
sprechen  wir  von  Bakteriurie. 

Damit  gewisse  Bakterien,  auf  welche  wir  sogleich  zurückkommen, 
eine  Cystitis  verursachen,  müssen  noch  andere  Momente  gegenwärtig  sein, 
welche  den  Boden  für  das  Haften  und  Aktivwerden  der  Mikroorganismen 
präparieren.  Diese  prädisponierenden  Momente  sind  ein  Trauma^  eine 
Kongestion  oder  eine  Hamretention  oder  eine  Kombination  mehrerer 
dieser  Momente.  Einwandfreie  Experimente  haben  gezeigt,  daß  man  unter 
Umständen  pathogene  Mikroorganismen  in  die  Blase  bringen  kann,  ohne 
eine  Cystitis  zu  bekommen,  daß  man  aber,  wenn  man  gleichzeitig  ein  Trauma 
setzt  oder  wenn  man  eine  künstliche  Harnstauung  macht,  z.  B.  die  Urethra 
eine  Zeitlang  verschließt,  eine  Cystitis  entstehen  sieht. 

Wenn  nach  einem  Katheterismus  oder  durch  einen  Stein  der  Blase 
eine  Cystitis  entsteht,  so  erklärt  sich  das  daraus,  daß  gleichzeitig  mit  den 
in  die  Blase  gelangten  Bakterien  eine  Verletzung  der  Blase,  sei  sie  auch 
noch  so  gering,  gesetzt  worden  ist. 

Der  Cystitis,  welche  wir  nach  Genuß  von  Kanthariden  oder  nach 
Erkältung  auftreten  sehen,  wird  so  das  Unerklärliche  genommen:  Die 
Kongestion,  welche  bekanntermaßen  der  Genuß  von  Kanthariden  herbei- 
führt und  welche  auch  durch  eine  Erkältung  bedingt  sein  kann,  hat  hier 
den  vorhandenen  Mikroorganismen  das  Terrain  geebnet.  Auch  wiederholte 
stürmische  Kohabitation ,  Masturbation,  Obstipation  oder  Hämorrhoiden 
können  zu  Kongestionen  der  Blase  führen. 
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Alte  Leute,  besonders  Prostatiker,  bekommen  umso  leichter  eine 
Cystitis,  als  sie  ihre  Blase  nicht  entleeren,  also  eine  Harnstauung  besteht, 
welche  den  eingedrungenen  Mikroben  ihre  Ansiedliing  und  Weiterentwick- 
lung ermöglicht. 

Welches  sind  nun  die  angeschuldigten  Bakterien V  Eine  grolle  Zahl 
derselben  ist  gefunden  oder  genannt  worden,  van  den  einen  Forschern 
diese,  von  den  andern  jene  Art,  Wir  wollen  nicht  alle  anführen :  wir  wollen 
nur  diejenigen  benennen,  die  am  hüufigsten  beobachtet  worden  sind.  Der 
Häufigkeit  ihres  Vorkommens  nach  sind  folgende  Mikroorganismen  als 
Erreger  der  Cystitis  anzusehen :  Bact,  coli ,  der  Streptococcus ,  Proteus 
Hauser,  der  Tnberkelbazillus,  der  Diploioccus  ureae  liquefaciens.  der  Sta- 
phyloeoccus  nreae  li*|uefaciens,  der  Streptobacillus  anthracoides,  der  Gono- 
coccus  und  der  Typhusba/illus. 

Aufgegeben  ist  die  Lehre,  die  früher  die  Geister  beherrschte,  dal) 
als  Vorbedingung  für  die  Entstehung  einer  Cystitis  ein  Ferment  vorhanden 
sein  müsse,  welches  den  Harnstoff  in  kohlensaures  Ammoniak  zersetzt. 
Kovshtff  nahm  an,  nur  solche  Bakterien,  die  das  vermöchten,  könnten  eine 
Cystitis  erzeugen.  Wir  wissen  aber,  dalJ  die  Mehrzahl  der  Cystitiden  mit 
saurem  Harn  einhergehen,  dal.i  also  diese  Zersetzung  gar  nicht  statthat. 
Sie  kann  vorkommen  und  kommt  auch  vor,  dann  ist  sie  aber  etwas  Se- 
kundäres; zum  Wesen  der  Cystitis  gehört  sie  nicht. 

Auf  welche  Weise  gelangen  nun  die  Bakterien  in  die  Blase? 
Das  ist  die  Frage,  die  sich  hier  anschlie(3t.  Es  gibt  vier  Wege  hiefür: 
die  Harnröhre,  die  Nieren,  das  BInt  und  die  Blasenwand  selbst 

Was  zunächst  die  Harnröhre  betrifft,  so  vegetieren  in  der  gesunden 
des  Mannes  und  des  \Veibes  eine  ganze  Reihe  von  Mikroorganismen ,  die 
für  die  Harnröhre  nicht  pathogen  sind  oder  dort  ein  latentes  Leben  führen, 
ihi*e  \'irulenz  aber  möglicher  Weise  ausüben,  sobald  sie  in  die  Blase  ge- 
langen und  dort  die  geeigneten  Vorbedingungen  für  die  Weiterentwicklung 
finden.  So  erklären  sich  viele  Cystitiden  bei  Leuten,  die  noch  nicht  kathe- 
terisiert  worden  sind,  Bestehen  Urethralentzündung,  Gonorrhoe  oder  Fluor 
heim  Weibe,  so  ist  das  Fortkriechen  des  infektiösen  Prozesses  ohne  wei- 
teres einleuchtend. 

DaLi  die  Nieren  die  Mikroben  in  die  Blase  führen  nnd  diese  cysti- 
tisch  krank  machen  können,  sehen  wir  unter  unseren  Augen  bei  der 
Tuberkulose.  Man  kann  cystoskopisch  beobachten,  daß  die  ersten  Anfänge 
der  tuberkulösen  Cystitis  sich  an  der  Mündung  des  Ureters  etablieren, 
dessen  zugehörige  Niere  tuberkulös  ist.  Für  andere  Mikroorganisnten  ist 
das  Gleiche  experimentell  nachgewiesen.  So  kann  der  KolibaziJlus  durch 
die  Nieren  in  die  Blase  ausgeschieden  werden.  Je  nachdem  die  Blase  sich 
im  Zustande  der  Kezeptivititt  befindet  oder  nicht,  entsteht  eine  Cystitis 
oder  die  Kobbazillen  werden  mit  dem  Harn  nach  aui>en  gebracht,  ohne 
die  Blase  angegriffen  zu  haben.  In  gleicher  Weise  kann  man  sich  vor- 
stellen, daü  Lebewesen  durch  die  Blut  bahn  oder  die  Lymphwege  in  die 
Blase  gebracht  werden  und  dort  eine  Cystitis  auslösen,  weun  sie  günstige 
Bedingungen  hiefür  vorfinden. 

Was  endlich  den  Weg  der  Infektion  durch  die  Blasen  wand  selbst 
betrifft,  so  ist  dieser  sehr  wahrscheinlich,  wenn  auch  noch  nicht  sicher, 
Wrf'den,  Posner  und  Krt/mond  haben  versucht,  das  experimentell  nactizu- 
weisen.  Es  ist  aber  nicht  unbestritten  geblieben.    Wir  sind   der  Meinung, 
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daß  bazilläre  Darmbewohner,  wie  der  Kolibazillus,  unter  günstigen  Um- 
ständen ,  z.  B.  bei  einer  leichten  Läsion  der  Darmwand  oder  bei  Konge- 
stion durch  den  Darm  und  die  Blasenwand  in  das  Cavum  der  Blase  wan- 
dern und  daselbst  eine  Infektion  erzeugen  können,  sobald  die  übrigen 
Bedingungen  für  die  Entstehung  einer  solchen  daselbst  gegeben  sind. 

Ausgehend  von  dem  Gesichtspunkt,  daß  jede  Cystitis  infektiöser 
Natur  ist,  daß  als  weiteres  die  günstige  Bedingung  für  das  Haften  der 
Infektion,  die  Kongestion  oder  das  Trauma  oder  die  Retention  statthaben 
muß,  können  wir  sämtliche  zur  Beobachtung  kommende  Arten  der  Cystitis 
in  folgende  Gruppen  klassifizieren: 

1.  die  Cystitiden,  die  durch  Fortleiten  von  der  Nachbar- 
schaft entstehen.  Hierher  gehört  die  Cystitis  gonorrhoica,  die  be- 
sonders im  Wochenbett  häufige  Cystitis  der  Frauen. 

2.  die  Cystitis,  die  man  bisher  als  kryptogenetische  oder  idio- 
pathische Formen  bezeichnete,  bei  welchen  wir  annehmen  müssen,  daß 
der  infektiöse  Keim  vom  Darm  durch  die  Blasenwand  gewandert  oder 
durch  die  Zirkulation  oder  die  Nieren  in  die  Blase  hinein  ausgeschieden 
ist.  Hierher  gehören  auch  die  Cystitiden  durch  Erkältung  oder  die  durch 
reizende  Medikamente,  Canthariden,  erzeugten. 

3.  die  Cystitis  traumatica  (bei  Steinen  oder  Fremdkörpern). 

4.  die  Cystitis  cum  retentione  (Strikturen,  Prostatahypertrophien, 
Paresen  der  Blase  zentraler  Natur,  Tabes,  Myelitis  etc.,  arteriosklerotische 
Degeneration  der  Blasenmuskulatur). 

5.  Cystitis  neoplastica  (Neubildung,  Karzinom). 

6.  Cystitis  tuberculosa. 

7.  die  Cystitis  symptomatica,  diejenige,  bei  welcher  die  Cystitis 
nur  ein  Symptom  einer  Allgemeinerkrankung  ist:  Pyämie,  Typhus  etc. 

Vom  praktischen  Gesichtspunkt  aus  unterscheiden  wir  dann  noch 
eine  Cystitis  acuta  und  chronica,  eine  Cystitis,  die  vorzugsweise  am 
Blasenhals  lokalisiert  ist,  also  die  Cystitis  colli,  von  der  corporis,  die 
zirkumskripte  von  der  diffusen  Entzündung.  Nicht  mehr  sprechen  wir 
heute  von  katarrhalischen,  eiterigen  und  blutigen  Cystitiden,  weil  das 
Produkt,  welches  die  Cystitis  erzeugt,  bald  Schleim,  bald  Eiter,  bald  Blut, 
bald  auch  mehrere  dieser  zusammen  sein  kann,  also  nichts  wesentiiches 
vorstellt. 

Pathologische  Anatomie. 

Bei  der  akuten  Cystitis  sieht  man  eine  stärkere  Vaskularisation  und 
stärkere  Füllung  der  Gefäße  als  in  der  Norm.  Dies  trifft  besonders  die 
Gefäße  nahe  dem  Blasenhals,  dem  Trigonum  und  dem  Basfond.  Die  Schleim- 
haut ist  ödematös,  hyperämisch  und  an  einzelnen  Stellen  finden  sich 
Ekchymosen.  Die  Epithelien  sind  gequollen,  gehen  bald  zugrunde  und 
mischen  sich  dann  dem  Harn  bei.  In  noch  höherem  Grade  geht  der  Prozeß 
nun  in  die  Tiefe,  es  kommt  zu  kleinzelligen  Infiltrationen  der  Mukosa  und 
der  Muskularis. 

Auch  bei  der  chronischen  Cystitis  sitzen  die  Hauptveränderungen 
am  Trigonum  und  am  Blasenhals.  Die  Farbe  der  Schleimhaut  ist  grau 
verfärbt.  Die  Schleimhaut  ist  gequollen,  verdickt,  succulenter,  die  einzelnen 
Schichten  derselben,  die  normalerweise  innig  zusammenhängen,  sind 
gleichsam  voneinander  getrennt.    Sie  ist   der  obersten  Schichten  des  Epi- 
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thels  beraubt,  während  in  den  tieferen  Epithellagern  und  in  der  Sob- 
mukosa  eine  kleinzellige  Infiltration  besteht.  Bald  sieht  man  typische  Gra- 
nulationen auf  der  Schleimhaut,  die  bei  starkem  Ausgeprägtsein  eine  An- 
zahl von  kleinen  rundlichen  Exkreszenzen  darstellen  (Fig.  IHO).  bald  ist  die 
Schleimhaut  zu  zottenartigen  Verlängerungen  und  Auswüchsen.  Vi  1  lositä ten. 
geformt,  die  im  cvstoskopischen  Bilde  sogar  Zottengewächse  vortäuschen 
können  (Cvstitis  vegetans).  Der  Prozeß  geht  meist  in  die  Tiefe,  durchsetzt 
die  Muskularis  mit  kleinzelligen  Infiltrationen,  selten  aber  geht  er  über  die 
Muskelhaut  hinaus  und  führt  dann  zu  einer  Fericystitis.  Bei  sehr  heftigen 
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Cvstitiden  kommt  es  auch  zu  richtigen  Ulzerationen,  indem  Epithel  und 
Submukosa  zirkumskript  gangritneszieren  und  abgestoßen  werden. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  akuten  und  chronischen  Cystitis  sind  nur  gra- 
duell voneinander  unterschieden.  Häufig  gehen  beide  Formen  ineinandei' 
über  Im  allgeuieinen  ist  die  Cystitis  charakterisier!  durch  drei  Kardinal- 
syrnptome :  Harndrang,  Schmerz  und  Vorhiiiideiiseiri  veu  fiiter  im 
Urin.  Je  akuter  der  Prozel.')  ist,  umsomehr  sind  besonders  die  beiden 
ersten  Symptome  ausgeprägt,  je  chronischer  der  TrozeU  wird,  umsomehr 
treten  sie  in  den  Mintergrund,  so  daU  sie  bei  manchen  Fällen  chronischer 
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Cystitis  gänzlich  fehlen.  Einzig  und  allein  das  Vorhandensein  von  Pus 
bleibt  übrig.  Es  gibt  keine  Cystitis  ohne  Tus  im  Harn.  Dieser  Satz 
ist  im  allgemeinen  auch  heute  noch  richtig,  doch  hat  uns  die  Cystoskopie 
gelehrt,  daß  wir  eine  kleine  Konzession  machen  müssen.  Es  gibt  leichteste 
Formen  von  Entzündung  mit  Hyperämie  der  Schleimhaut,  bei  denen  sich 
noch  kein  Pus  im  Harn  findet,  Prozesse,  die  wir  als  Vorstufen  der  Cysti- 
tis bezeichnen  können. 

Betrachten  wir  die  einzelnen  Symptome  etwas  genauer.  Der  Harn- 
drang ist  dadurch  charakterisiert,  daß  die  Patienten  sehr  häufig  harnen 
müssen,  ohne  daß  die  Hammenge  gesteigert  ist.  Oft  lösen  schon  wenige 
Eßlöffel  voll  Harn  das  Hambedürfnis  aus.  Sehr  wesentlich  ist,  daß  der 
Drang  zum  Harnen  bei  der  Cystitis  Tag  und  Nacht  besteht, 
wenn  er  auch  nachts  nicht  so  heftig  ist  wie  am  Tage.  Es  unterscheidet 
das  den  cystitischen  Harndrang  von  dem  nervösen,  bei  welchem  letzteren 
die  Patienten  das  gesteigerte  Hambedürfnis  nur  zeitweise  bei  Tage  und 
gar  nicht  des  Nachts  empfinden.  Der  Harndrang  erklärt  sich  daraus,  daß 
die  geschwollene  und  gequollene  Blasenschleimhaut  dem  bei  der  Ausdeh- 
nung entstehenden  Zuge  nicht  Folge  geben  kann,  daher  sehen  wir  ihn  am 
heftigsten  bei  der  akuten  Cystitis  auftreten. 

Auch  der  Schmerz  ist  vornehmlich  eine  Erscheinung  der  akuten 
Cystitis.  Er  entsteht  vor  der  Haraentleemng,  während  oder  am  Ende  der- 
selben. Bei  ganz  akuten  Fällen  schmerzt  die  Blase  besonders  vor  der  Ent- 
lastung; sobald  die  Spannung  der  Blasenwand  aufhört,  läßt  der  Schmerz 
nach.  In  vielen  Fällen,  besonders  wenn  der  Prozeß  nahe  dem  Blasenhals 
lokalisiert  ist,  macht  sich  der  Schmerz  am  Ende  der  Harnentleerung  gel- 
tend. Der  Sitz  des  Schmerzes  wechselt,  er  liegt  an  der  Symphyse  oder 
am  Damm,  besonders  aber  an  der  Spitze  des  Gliedes,  er  tritt  aber  auch 
unabhängig  von  der  Hamentleemng  bei  Anstrengung,  Fahren  auf  schlechtem 
Pflaster  etc.  auf. 

Das  dritte  und  beständigste  Symptom  der  Cystitis  endlich  ist  der 
eiterige  Harn.  Die  Quantität  des  Eiters  wechselt  außerordentlich.  Je 
diffuser  der  Prozeß  ist,  umso  reichlicher  ist  die  Eitermenge.  Läßt  man 
den  Kranken  in  mehrere  Gläser  harnen,  so  wird  die  stärkste  Trübung, 
welche  durch  Eiter  bedingt  ist,  im  letzten  Glase  sein,  weil  sich 
die  auf  den  Boden  gesenkt  habenden  Eitermassen  zu  allerletzt  entleeren. 
Es  verhält  sich  also  umgekehrt  wie  bei  einer  Urethritis  posterior  oder  der 
Urethrocystitis  (siehe  diese). 

Blut  kann  bei  der  Cystitis  im  Harn  fehlen  oder  vorhanden  sein. 
Es  ist  kein  konstantes  Symptom  der  Cystitis.  Im  allgemeinen,  darf  man 
sagen,  bildet  es  die  Ausnahme.  Wir  kommen  darauf  bei  den  einzelnen 
Formen  der  Cystitis  noch  zurück. 

Daß  der  Ham  in  der  Mehrzahl  aller  Fälle  sauer  ist,  wurde  schon 
ausgeführt.  Die  Lehre,  daß  bei  jeder  Cystitis  der  Harn  ammoniakalisch 
sei,  ist  gänzlich  aufgegeben.  Es  gibt  Fälle,  meist  vernachlässigte,  in  welchen 
sich  der  Harnstoff  in  kohlensaures  Ammoniak  umgesetzt  hat,  bei  denen 
man  immer  Trippelphosphate  (kohlensaure  Ammoniakmagnesia)  unter 
dem  Mikroskop  findet.  Aber  es  gehört  das  durchaus  nicht  zur  Wesenheit 
der  Cystitis.  Das  Mikroskop  weist  oft  nichts  als  Eiter  auf. 

Im  Beginn  der  Erkrankung,  besonders  bei  Kindern,  pflegen  leichte 
Temperatursteigerungen  vorhanden  zu  sein,  bei  längerer  Dauer  je- 
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doch  schwinden  diese.  Die  subakuten  und  chronischen  Cystitiden  weisen 
fast  alle  normale  Temperaturen  auf.  Sind  dennoch  Erhöhungen  zu  kon- 
statieren, so  müssen  diese  auf  Exazerbationen  oder  irgend  welche  Kom- 
plikationen bezogen  werden. 

Da  einige  der  zuvor  genannten  Cystitisformen  in  Bezug  auf  die 
Prognose  als  auch  in  Bezug  auf  den  Symptomenkomplex  Besonderheiten 
aufweisen,  so  sollen  sie  in  Kürze  besprochen  werden. 

Die  Cystitis  gonorrhoica  ist  ausgesprochen  gutartiger  Natur.  Sie 
kann  in  jedem  Stadium  der  akuten  und  chronischen  Gonorrhoe  zu  dieser 
hinzukommen ;  ja  selbst  wenn  nur  noch  eiu  einfacher  Harnröhrenkatarrh, 
d.  h.  ein  solcher  ohne  Vorhandensein  von  Gonokokken ,  besteht ,  tritt  ge- 
legentlich plötzlich  eine  Cystitis  auf.  Dieselbe  ist  aufzufassen  als  eine 
Fortpflanzung  des  urethritischen  Prozesses  mitsamt  den  postgonorrhoischen 
in  der  Harnröhre  seßhaften  Bakterien.  Ganz  verschieden  sind  die  Erschei- 
nungen der  akuten  gonorrhoischen  Cystitis  von  denen  der  chronischen. 

Die  akute  Form  erscheint  unter  dem  Bilde  der  Cystitis  coUl, 
Cystocollitis:  heftiger  Harndrang,  lebhafte  Schmerzen,  besonders 
am  Ende  der  Harnentleerung,  Eiter  und  meist  auch  Blut  im  Harn 
geben  das  typische  Bild  ab.  Der  Harndrang  ist  von  so  großer  Heftigkeit 
wie  kaum  bei  einer  anderen  Form.  Er  kehrt  oft  alle  5  bis  10  Minuten 
wieder  und  wird  durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Schmerzhaftigkeit  der 
Miktion  unerträglich.  Er  raubt  den  Kranken  die  Ruhe,  den  Schlaf  und 
bringt  sie  schnell  herunter.  Fängt  man  den  Harn  in  mehreren  Gläsern 
auf,  so  ist  die  erste  Portion  die  am  meisten  getrübte,  weil  sie  den 
Eiter  der  Blase  plus  dem  der  Harnröhre  enthält.  Die  letzten  Portionen 
sind  weniger  trübe.  Auf  Schluß  der  Miktion  kommen  einige  Tropfen  reinen 
Blutes  oder  blutig  gefärbten  Harnes,  doch  kann  auch  das  letztere  ganz 
fehlen.  Diese  sogenannte  terminale  Blutung  ist  charakteristisch  für  cysti- 
tische  Prozesse,  die  am  Blasenhalse  sitzen. 

Bei  längerer  Dauer  oder  mit  anderen  Worten  beim  Chronischwerden 
des  Prozesses  treten  Harndrang  und  Schmerz  in  den  Hintergrund.  Diese 
Symptome  können  schließlich  ganz  fehlen.  Übrig  bleibt  nur  der  eiterige 
Harn ,  der  in  mehreren  Portionen  aufgefangen  das  Gepräge  des  Harnes 
der  Cystitis  corporis  annimmt,  je  mehr  der  Prozeß  vom  Blasenhals  auf  den. 
Blasenkörper  übergreift.  Zuweilen  ist  das  Bild  verändert  Es  kann  jede 
Blutung  fehlen  oder  aber  es  kommen  heftige  Blutungen  vor,  wie  wir  sie 
sonst  nur  bei  Blasentumoren  kennen.  Man  muß  diese  Tatsache  wissen, 
um  vor  Irrtümern  geschützt  zu  sein.  Eine  solche  gonorrhoische  Cystitis 
mit  starken  Blutungen  kann  den  Eindruck  schwerster  Erkrankung  machen, 
besonders  wenn  sich  eine  vorhergegangene  Gonorrhoe  nicht  nachweisen 
läßt.  Man  vergesse  nicht,  daß  sorglose  Kranke  öfters  eine  Urethritis  haben, 
von  deren  Existenz  sie  gar  nichts  wissen,  und  daß  die  Exazerbation  einer 
solchen  und  Fortpflanzung  auf  den  Blasenhals  die  geschilderte  Form  der 
Cystitis  annehmen  kann.  Im  übrigen  schützt  auch  gegen  Verwechslung 
der  günstige  Einfluß,  welchen  die  Therapie  auf  diese  gonorrhoischen  oder 
postgonorrhoischen  Cystitiden  hat,  während  begreiflicherweise  Harndrang 
und  Blutungen  aus  anderen  Quellen ,  z.  B.  aus  Tumoren ,  nicht  so  leicht 
2U  beseitigen  sind. 

Cystitis  feminae.  Es  können  natürlich  alle  übrigen  Formen  der 
Cystitis,  die  gonorrhoische,  die  Stein-,  die  Fremdkörpercystitis  u.  s.  w.  bei 

11* 


134  ^i®  Krankheiten  der  Harnblase. 

der  Frau  vorkommen.  Hier  soll  aber  besonders  der  Form  gedacht  werden, 
die  speziell  bei  Frauen  vorkommt  und  bei  der  jene  ursächlichen  Momente 
nicht  zugrunde  liegen.  Diese  idiopathische  C}'8titis  der  Frauen  ist  viel 
häufiger  als  beim  Manne,  was  sich  unschwer  durch  die  Kürze  der  Urethra 
erklärt,  derzufolge  die  Infektionserreger  viel  leichter  und  schneller  Zugang 
zur  Blase  haben  als  beim  Manne.  Ganz  besonders  häufig  sieht  man  sie 
während  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  auftreten,  Zeiten, 
während  welcher  die  gestörten  Zirkulationsverhältnisse  besonders  günstige 
Bedingungen  für  die  Entwicklung  der  Cystitis  abgeben. 

In  der  Form  und  im  Verlauf  ist  kein  großer  Unterschied  von  den 
anderen  Arten.  Die  Cystitis  ist  gutartiger  Natur  und  heilt  bei  zweck- 
mäßiger Therapie  ziemlich  rasch.  Es  sind  im  wesentlichen  Harndrang, 
Schmerz  und  Eiterung  der  Blase,  selten  mal  Blutbeimischung  zum  Harn, 
welche  den  Symptömenkomplex  der  Frauencystitis  ausmachen. 

Die  Cystitis,  die  gelegentlich  von  Erkältung  oder  nach  Genuß  von 
Kanthariden  beobachtet  wird,  zeichnet  sich  gleichfalls  durch  einen  gün- 
stigen Verlauf  aus.  In  ihren  Symptomen  bietet  sie  keine  Besonderheiten 
von  den  anderen  Arten. 

Die  Cystitis  traumatica,  zu  der  wir  diejenigen  Formen  rechnen, 
bei  welchen  durch  einen  Stein  oder  einen  Fremdkörper  Läsionen  in 
der  Blase  hervorgerufen  worden  sind,  gibt  eine  gute  Prognose.  Was 
hier  besonders  hervorzuheben  wäre,  ist  der  Umstand,  daß  öfter  als  bei 
anderen  Arten  unter  dem  Einfluß  von  Bewegung  und  Anstrengung  Ex- 
azerbationen  vorkommen,  die  mit  großer  Schmerzhaftigkeit  verbunden 
sind.  Namentlich  treten  bei  manchen  Steincystpitiden  die  sogenannten 
Blasenkrämpfe  in  den  Vordergrund,  Zustände,  bei  welchen  unter  krampf- 
haftem zusammenziehendem  Gefühl  Attacken  exzessiven  Schmerzes  in  der 
Unterbauch-  und  Blasengegend  den  Kranken  gewaltig  plagen.  Diese  Blasen- 
krämpfe sind  schwer  durch  innere  Mittel  zu  beeinflussen.  Ist  dagegen  die 
Quelle  des  Übels  entfernt  worden,  ist  der  Fremdkörper  oder  der  Stein 
aus  der  Blase  heraus,  dann  pflegen  diese  Cystitiden  schnell  in  Heilung 
überzugehen. 

Die  Cystitis,  welche  die  lietentionszustände  begleitet,  hat  meist 
einen  chronischen  Verlauf,  wobei  man  sich  aber  stets  vor  Augen  halten 
muß,  daß  jede  chronische  Cystitis  wieder  plötzlich  akut  werden  kann.  Es 
genügt  irgend  ein  schädlicher  Einfluß,  Erkältung,  Kongestion  durch  Ex- 
zesse in  Baccho  etc.;  um  eine  ganz  chronische,  absolut  schmerzlose  Cystitis 
in  die  akute  Form  zu  verwandeln.  Diese  kann  sich  dann  gerade  so  ver- 
halten wie  eine  akute,  frisch  entstandene  Form.  Es  können  die  heftigsten 
Schmerzen,  Blasenkrämpfe  u.  s.  w.  auftreten. 

Die  Prognose  der  mit  Retention  verbundenen  Cystitiden  richtet 
sich  danach,  ob  es  möglich  ist,  die  Retention  zu  beseitigen  oder 
nicht.  Wir  haben  die  Retention  als  eines  jener  Momente  kennen  gelernt 
welche  die  Entstehung  der  Infektion  in  der  Blase  begünstigen.  Es  ist  ein- 
leuchtend, daß  sie  ebenso  besonders  geeignet  ist,  eine  bereits  bestehende 
Cystitis  in  Permanenz  zu  erhalten.  Demgemäß  sehen  wir  auch  in  praxi, 
daß  diejenigen  Formen,  bei  welchen  man  die  Retention  heilen  kann,  einen 
ausgesprochen  günstigen  Verlauf  haben,  während  die  Cystitiden  bei  den 
Formen  mit  bleibenden  Retentionen  ebenfalls  bleibend  werden. 
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Die  Cystitis  bei  Strikt uren  der  Harnrohre  heilt  fast  aus- 
nahmslos, nachdem  man  die  Striktur  genügend  diktiert  hat.  Prosta- 
tiker werden  ihren  Blasenkatarrh,  wie  man  gern  die  chronisrh  verlaufende 
(Zystitis  nennt,  unter  entspreehender  Therapie  los,  sobald  die  Kongestion 
von  Seiten  der  Prostata,  die  Anst-hoppong  und  mit  ihr  die  Retention  von 
Harn  in  der  Blase  zurückgeht.  Das  Gieiche  gilt  von  den  zentralen 
Formen,  bei  welchen  es  gelingt,  den  liarnrückstand  der  Blase  zu  verringern 
oder  ganz  znm  Verschwinden  zu  bringen.  Das  ist  gar  nicht  selten  der  Fall 
bei  Tabikern,  bei  chronischer  Myelitis  und  am  hslufigsten  habe  ich 
es  bei  spastischer  Spinalparalyse  beobachtet.  Wo  aber  die  Retention 
bleibt,  wie  z.  B.  bei  dauernden  unhesserbaren  Paresen  oder  bei  nicht 
m  hebendem  liesidiiatharn  der  Prostatiker,  da  kann  man  auch  der  Cystitis 
schwer  beikommen.  Sie  ist  zwar  hesserbar.  aber  selten  heilbar. 

Der  Verlauf  dieser  Form  bietet  einige  Besonderheiten  dar.  Dal:i  er 
exzessiv  chronisch  ist,  wurde  bereits  erwähnt.  Weiter  ist  bemerkenswert, 
daü  in  diesen  Fällen  die  Eiterung  eine  ziemlich  beträchtliche  zu  sein  pflegt» 
dal.«  hier  besonders  gern  Zersetzungen  des  Harns  vorkommen,  bei 
welchen  der  Harnstoff  in  kohlensaures  Ammoniak  umgesetzt  wird. 
Hier  finden  wir  die  alkalische  Reaktion  des  Harns,  und  zwar  freies 
Alkali,  die  Trippelphosphate  in  ihren  cliarakteristischen  Formen  <s. 
Fig.  um). 

Erinnern  wir  uns,  daü  in  diesen  Formen  meist  eine  Trabekelblase 
besteht,  bei  welcher  viele  Zellen  und  Taschen,  Einstülpungen  der  Schleim- 
haut zwischen  vorspringenden  Balken  die  Regel  sind,  dail  also  die  OberfÜtche 
der  Blaseuschleimhaut  sehr  vergröi^ert  ist,  so  ist  einmal  verständlich,  daü 
sehr  groi^e  Giengen  Eiters  abgesondert  werden  können;  des  weiteren 
leuchtet  ein,  wie  schwer  solche  Formen  zu  heilen  sind,  da  die  mit 
Bakterien  beladenen  Harnmassen  in  den  Divertikeln  festsitzen  und  sehr 
hwer  selbst  diireli  noch  so  gründliche  Spülungen  zu  entfernen  sind. 

Es  ist  auch  für  das  Verständnis  dieser  Formen  wichtig,  daran  zu 
erinnern,  dal'  in  ihnen  meist  eine  aulterordentlicli  grobe  Dilatation  der 
Blase  stattgefunden  hat.  Sie  ist  eine  Folge  des  dauernden  Druckes,  der 
Zufolge  der  Harnstatumg  auf  den  Blasen  wänden  lastet.  Die  Distension  der 
Blasenwände  kann  enorme  Dimensionen  annehmen.  Ich  habe  Blasen  ge- 
sehen, die  zwei  Liter  Harn  fasseri  konnten,  ohne  daü  dabei  die  Kranken 
wesentliche  Beschwerden  hatten.  Es  entstehen  durch  den  Druck  Taschen 
von  so  grober  Ausdehnung,  dali  diese  manchmal  gröber  sind  als  die  ur- 
sprüngliche Blase  selbst 

umgekehrt  aber  kann  es  statt  der  Dilatation  und  Distension  auch 
zur  Einengung  des  Blasenkavuras  kommen.  Wenn  der  Prozeb  sich  vor- 
nehmlich auf  die  Muskulatur  erstreckt,  diese  stark  hypertrophiert,  so  kann 
die  Licbtung  der  Blase  so  verengert  sein,  daG  sie  nicht  mehr  als  *dO  bis 
iyO  cnf^  Harn  aufnimmt.  Glücklicherweise  gehört  diese  sogenannte  kini- 
zentrische  Hjfpertroiiliie  der  Blasenwand  zu  den  Seltenheiten,  wenig- 
stens was  diejenigen  Cystitisformen  anbelangt ,  die  bisher  beschrieben 
worden  sind.  Wir  kommen  auf  diese  Narben-  und  Schrumpfblasen 
bei  der  Besprechung  der  Tuberkulose  zurück. 

Die  Cystitis  bei  Neubildungen  der  Blase  hat  ein  ganz  ver- 
iedenes  Gepr<ige,    je  nachdem  es  sich   um  ein  benignes  oder  malignes 

asma  handelt.  Zunächst  wissen  wir,  daLl  Neoplasmen  in  der  Blase  vor- 
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banden  sein  können,  ohne  Gystitis  zu  verursachen.  Kommt  es  aber  des 
öfteren  zu  Blutungen,  dann  pflegt  die  Gystitis  nicht  auszubleiben.  Schon 
das  Wachstum  einer  Neubildung  in  der  Blasenwand  an  sich  bedingt  Zir- 
kulationsstörungen, welche  die  Entstehung  einer  Blaseninfektion  sehr  be- 
günstigen. 

Während  nun  aber  die  bei  gutartigen  Polypen  auftretenden  Gy- 
stitiden  ausgesprochen  gutartiger  Natur  und  sehr  schnell  zur  Heilung 
zu  bringen  sind,  sind  die  Gystitiden,  welche  maligne  Neoplasmen  be- 
gleiten, schwer  oder  gar  nicht  zu  beeinflussen.  Bei  den  benignen  Ge- 
schwulstcystitiden  pflegt  nur  geringer  Schmerz  und  kaum  Harndrang  vor- 
handen zu  sein,  öfters  auftretende  Blutungen  sind  auf  die  Geschwulst  und 
nicht  auf  die  Gystitis  zu  beziehen.  Werden  die  Geschwülste  entfernt,  so 
heilt  die  Blase  schnell  aus.  Aber  selbst  wenn  man  auch  die  Geschwulst 
in  der  Blase  zurückläßt,  gelingt  es  unter  den  geeigneten  Spülungen,  die 
Cystitiserscheinungen  bald  verschwinden  zu  machen,  nur  pflegen  sehr  leicht 
Rezidive  aufzutreten. 

Die  malignen  Geschwülste,  die  Garcinome  und  Sarkome  der  Blase, 
neigen  zu  Zerfall.  Die  Zerfallsprodukte  bleiben  in  der  Blase  zurück  und 
bilden  begreiflicherweise  eine  sichere  Quelle  der  Infektion.  Hat  man  die 
Gystitis  gebessert,  so  lassen  Verschlimmerung  und  Exazerbationen,  die  auf 
dieselbe  Ursache  zurückzuführen  sind,  nicht  lange  auf  sich  warten. 

Auf  die  Gystitis  tuberculosa  soll  hier  nicht  eingegangen  werden, 
weil  wir  dieselbe  im  Zusammenhang  mit  der  Tuberkulose  der  Blase 
besprechen  (siehe  diese).  Es  sei  nur  erwähnt,  daß  sie  die  schwerste 
aller  Formen  ist,  daß  sie  sich  kennzeichnet  durch  einen  nicht  zu  be- 
siegenden Schmerz,  durch  Tenesmus,  durch  gelegentliches  Auftreten  von 
Blut  im  Harn  und  durch  eine  fast  nie  fehlende  Schrumpfung  der  Blasen- 
wand, derzufolge  die  Lichtung  der  Blase  sehr  reduziert  ist.  Es  ist  die- 
jenige Form,  an  der  oft  alle  unsere  therapeutischen  Bemühungen  schei- 
tern, Bemühungen,  die  bei  fast  allen  anderen  Gystitisarten  von  größerem 
oder  geringerem  Erfolge  gekrönt  sind. 

Die  französische  Schule  hat  aus  der  großen  Gruppe  der  Gystitiden 
noch  zwei  Formen  herausgenommen,  die  unter  dem  Namen  der  Gystite 
douloureuse  und  der  Gystite  membraneuse  beschrieben  werden.  Die 
erstere  zeichnet  sich  durch  eine  exzessive  Schmerzhaftigkeit  aus,  die  durch 
die  üblichen  Mittel  nicht  zu  beheben  ist.  Wir  glauben  nicht,  daß  man  gut 
tut,  eine  solche  Form  von  den  anderen  zu  trennen,  denn  jede  Gystitis 
kann  gelegentlich  zu  einer  sehr  schmerzhaften  werden.  In  vielen  dieser 
Fälle  dürfte  es  sich  um  die  Gystitis  tuberculosa  handeln,  deren  Diagnose 
bei  dem  Mangel  an  Bazillen  nicht  zu  stellen  war.  Andere  Autoren  glauben, 
daß  in  vielen  solcher  Fälle  Pericystitis  vorliegt  und  daß  die  Verwach- 
sungen an  der  Außenfläche  der  Blase  die  exzessive  Schmerzhaftigkeit  bedingen. 

Die  Gystitis  membranacea  hat  die  Eigenart,  daß  mit  dem  Harn 
große  Fetzen,  ganze  Abgüsse  der  Schleimhaut  abgehen,  Verhältnisse,  die 
wir  auch  an  Entzündungen  anderer  Organe  kennen,  so  kommt  eine  solche 
Pyelitis  membranacea  vor.  Es  handelt  sich  um  Abstoßung  größerer  im 
Zusammenhang  befindlicher  Epithelmassen.  Andere  Eigenart  aber  haben 
diese  Gystitiden  nicht. 

Schließlich  sei  noch  hervorgehoben,  daß  auch  Gystitiden  bei  ganz 
kleinen  Kindern  beobachtet  werden.  Ich  habe  eine  Gystitis  gonorrhoica 
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bei  einem  Knaben  von  zwei  Jahren  beobachtet.  Häufiger  sind  Gystitiden 
bei  kleinen  Mädchen,  bei  denen  es  sich  offenbar  um  Infektion  von  der 
Vulva  her  handelt 

Die  Diagnose  der  Cystitis  ist  außerordentlich  leicht  Es  gibt 
kaum  eine  Krankheit,  die  leichter  und  sicherer  zu  erkennen  wäre  als  die 
Cystitis.  Besteht  Harndrang,  Schmerz  beim  Hamen  und  vor  allem  Eiter 
im  Harn,  der  aus  der  Blase  stammt,  so  ist  die  Diagnose  gegeben.  Eine 
genaue  Anamnese,  bezw.  eine  genauere  Untersuchung,  sei  es  mit  der  Sonde, 
sei  es  mit  dem  Cystoskop  oder  durch  die  Fingerpalpation ,  wird  dann 
auch  weiter  erkennen  lassen,  mit  welcher  Art  der  Cystitis  man  es  zu 
tun  hat 

Schwierigkeiten  könnte  nur  die  Frage  verursachen:  Kommt  der 
Eiter  auch  aus  der  Blase?  Stammt  er  nicht  aus  der  Harnröhre, 
der  Prostata  oder  dem  Nierenbecken?  Zunächst  mache  man  es  sich 
zur  Regel,  den  Harn  in  Gläsern  aufzufangen.  Geringe  Trübungen  des 
Harns  werden  in  Töpfen  übersehen.  Immer  lasse  man  den  Kranken  in 
zwei  Gläser  harnen.  Das  zweite  stellt  erst  den  Harn  der  Blase,  bezw.  den 
der  Blase  und  der  Niere  dar.  Findet  sich  nur  im  ersten  Glase  Eiter,  so 
ist  dieser  sicher  von  der  Harnröhre  oder  den  Nachbardrüsen  wie  der  Pro- 
stata dem  Harn  beigemischt. 

Ist  aber  der  Harn  im  zweiten  Glase  trübe,  dann  können  nur  Blase 
oder  Niere  oder  beide  Quelle  der  Eiterung  sein.  Die  Differentialdia- 
gnose zwischen  Cystitis  und  Pyelitis  kann  unter  Umständen  außer- 
ordentlich schwierig  sein.  Wir  kommen  darauf  bei  Besprechung  der  Pye- 
litis zurück.  Hier  sei  nur  betont,  daß  Schmerzen  beim  Harnen,  Harndrang, 
alkalischer  Harn  mit  wenig  Albumen  für  eine  Cystitis  spricht  Man  ver- 
gesse aber  nicht,  daß  die  meisten  Cystitiden  sauren  Harn  haben,  daß 
also  das,  was  man  früher  als  zuverlässiges  Unterscheidungsmittel  angab, 
daß  die  Pyelitis  sauren,  die  Cystitis  alkalischen  Harn  habe,  nicht  zutrifft. 
Aus  dem  mikroskopisch  zu  betrachtenden  Sediment  des  Harns  ist 
sehr  wenig  zu  erschließen,  denn  bei  einer  Pyelitis  können  nur  Eiterzellen 
wie  bei  der  Cystitis  vorhanden  sein,  und  die  letztere  kann  alle  mög- 
lichen Formen  von  Epithelien  aufweisen,  die  den  tieferen  Schichten  der 
Harnröhre  und  der  Blase  angehören  und  die  früher  als  charakteristisch 
für  Nierenbeckenepithelien  gehalten  wurden. 

Als  wesentliches  Hilfsmoment  betrachte  ich  den  Einfluß  der  The- 
rapie. Jede  Cystitis,  mit  Ausnahme  der  Tuberkulose  und  den  mit  malignen 
Neubildungen  kombinierten  bessert  sich  durch  geeignete  Behandlung,  d.  h. 
durch  SptUung  der  Blase,  während  auf  eine  Eiterung  des  Nierenbeckens 
natürlich  diese  Therapie  einflußlos  bleibt.  Endlich  bieten  uns  Cystoskop 
und  Ureterenkatheterismus  die  wichtigsten  und  zuverlässigsten  Mittel, 
die  Differentialdiagnose  zwischen  beiden  Krankheiten  sicherzustellen.  Davon 
wird  bei   der   Pyelitis  des  Näheren  die  Rede  sein. 

Die  Therapie. 

Die  Behandlung  der  Cystitis  ist  eine  sehr  dankbare  Aufgabe,  weil 
immer  eine  Besserung  und  Linderung  der  Beschwerden,  sehr  oft  aber  sogar 
eine  völlige  Heilung  zu  erzielen  ist.  Ich  schicke  als  selbstverständlich  vor- 
aus, daß  zunächst  jede  Behandlung  eine  kausale  sein  muß,  daß  wir  also 
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darauf  bedacht  sein  müssen,  die  Ursache  der  Gystitis  ans  der  Welt 
zu  schaffen.  Liegt  eine  Striktur  vor,  so  ist  diese  zu  beseitigen,  ein  Stein  oder 
Fremdkörper  muß  entfernt  werden.  Ist  eine  eiterige  Niere  die  Quelle  der 
Eiterung  in  der  Blase,  so  wird  man  niemals  eine  Heilung  der  Gystitis  er- 
zielen können,  wenn  man  nicht  vorher  die  Eiterung  der  Niere  fortschafft. 
Besteht  Residualham  in  größerer  Menge  oder  gar  völlige  Lähmung  der 
Blase,  so  ist  die  regelmäßige  Entleerung  derselben  die  Vorbedingung  für 
die  Möglichkeit  einer  Heilung. 

Wie  überall  in  der  Medizin,  so  sind  auch  hier  die  Präventivmaß- 
regeln nicht  zu  unterschätzen.  Wissen  wir,  daß  immer  eine  Infektion  die 
Ursache  der  Gystitis  ist,  so  müssen  wir  streng  darauf  bedacht  sein,  jede 
Infektion  tunlichst  von  der  Blase  fern  zu  halten.  Sorgfältige  Waschungen 
der  Genitalorgane ,  besonders  bei  Frauen ,  aber  auch  bei  Männern,  pein- 
lichste Asepsis  bei  einem  etwa  notwendigen  Katheterismus  sind  hier  am 
Platze. 

Im  allgemeinen  betrachtet,  besitzen  wir  vier  Arten  von  therapeuti- 
schen Maßnahmen,  mit  welchen  wir  auf  die  cystitisch  erkrankte  Blase  ein- 
wirken können:  1.  hygienische,  2.  interne,  3.  lokale  und  4.  opera- 
tive Maßnahmen. 

Für  die  Behandlung  der  akuten  Gystitis  kommen  nur  die  drei 
ersten  in  Frage.  Die  hygienischen  Maßnahmen  erstrecken  sich  bei  der 
akuten  Gystitis  auf  Bäder,  Umschläge,  Diät  und  Ruhe.  Es  ist  eine 
alte  Erfahrung,  daß  Wärme  auf  die  Blase  außerordentlich  gün- 
stig einwirkt.  Wir  verwenden  deshalb  Wärme  in  allen  erdenklichen 
Formen ;  warme  Vollbäder,  heiße  Sitzbäder,  heiße  Breiumschläge,  noch  besser 
Thermophore  auf  die  Blase  pflegen  Schmerzhaftigkeit  und  Harndrang  zu- 
rückzubringen. Dazu  kommt  eine  strenge  Diät,  Vermeidung  aller  scharf 
gewürzten  Speisen,  wie  Senf,  Käse,  Pfeffer,  Radieschen,  scharfe  Saucen 
u.  s.  w.;  Alkoholica  sind  verboten.  Der  Patient  hütet  am  besten  beim  Aus- 
bruch einer  akuten  Gystitis  das  Bett.  Bei  Besserung  der  Symptome  kann 
man  ihm,  sobald  keine  Temperatursteigerungen  vorhanden  sind,  gestatten, 
im  Zimmer  zu  bleiben. 

Von  den  inneren  Mitteln  sind  vor  allem  die  Narcotica  angebracht. 
Dieselben  setzen  die  Empfindlichkeit  der  Blase  herab,  beschränken  dadurch 
die  Zahl  der  schmerzhaften  Blasenkontraktionen  und  wirken  so  indirekt 
durch  relative  Ruhigstellung  des  Organs  heilend.  Man  verordne  Morphium 
oder  Opium  oder  Belladonna  in  Pillen,  Pulvern  oder  Suppositorien.  Die 
Dosis  richtet  sich  nach  den  allgemeinen  Regeln.  Bei  Suppositorien  muß 
die  Dosis  etwas  größer  gewählt  werden,  weil  nicht  alles  von  dem  Medi- 
kament resorbiert  wird.  Also  man  fange  mit  0015  Morphium  oder  Heroin 
0005  an  und  steige  je  nach  Bedarf.  Eine  sehr  wirksame  Verordnung 
ist  Antipyrin  10  oder  Pyramiden  025  in  etwa  5*0  Wasser  gelöst,  dazu 
10  bis  20  Tropfen  Opium  und  diese  vermittels  einer  kleinen  Glyzerin- 
afterspritze in  den  After  gebracht.  Diese  Mischung  setzt  die  Schmerzhaf- 
tigkeit der  Blase  wesentlich  herab. 

Gleichzeitig  verordne  man  Harnantiseptica  und  Diluentien, 
Medikamente,  auf  die  wir  sogleich  bei  Besprechung  der  chronischen  Gy- 
stitis zurückkommen. 

Was  nun  die  lokale  Behandlung  der  Blase,  also  die  Spülung  der- 
selben betrifft,    so  ist  im  allgemeinen   bei  der  akuten  Gystitis  davon  ab- 
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zuraten.  Die  vorher  geschilderten  Mittel  sind  auch  fast  immer  ausreichend, 
die  akuten  Symptome  soweit  zu  lindem,  daß  die  Cystitis  nicht  mehr  die 
Charaktere  des  akuten  Stadiums  trägt.  Harndrang  und  Schmerz  sind  ge- 
ringer geworden,  es  besteht  im  wesentlichen  nur  noch  Pyurie.  Dann  aber 
ist  die  lokale  Behandlung  durchaus  am  Platze. 

Eine  Ausnahme  hievon  macht  nur  die  gonorrhoische  Cystitis. 
Diese  kann  so  schwer  und  hartnäckig  sein ,  daß  alle  besprochenen  hygie- 
nischen und  internen  Maßnahmen  nicht  ausreichen,  die  Schmerzhaftigkeit 
zu  lindem  oder  gar  zu  beseitigen.  Selbst  große  Dosen  Morphium  versagen 
ihre  Wirkung.  Solche  FäUe  behandle  man  während  der  Akuität  mit  Durch- 
spülungen des  Blasenhalses  mit  Arg.  nitr.  nach  Diday ,  wie  das  bei  der 
Cystitis  colli  gonorrhoica  (siehe  diese)  besprochen  wurde.  Diese  Therapie 
ist  wirksamer  als  alle  anderen  Mittel  zusammen.  Wenige  Durchspülungen 
genügen,  um  die  Schmerzhaftigkeit  und  auch  die  Eitemng  erheblich  zu 
reduzieren. 

Bei  den  übrigen  Cystitiden  mit  Ausnahme  der  Tuberkulose  würden 
wir  lokale  Eingriffe  bei  sehr  starken  Schmerzen  und  imperiösem  Harn- 
drang nur  dann  vornehmen,  wenn  die  Behandlung  mit  internen  und  hy- 
gienischen Mitteln  uns  im  Stich  läßt. 

Kommen  wir  nun  zur  Therapie  der  chronischen  Cystitis,  so 
fallen  zunächst  die  hygienischen  Maßnahmen  mit  denjenigen  zusammen, 
die  wir  gelegentlich  der  Besprechung  der  akuten  C.-Therapie  kennen  ge- 
lernt haben.  Diät  und  vor  allem  heiße  Bäder  sind  besonders  angebracht, 
wenn  die  chronische  Cystitis  exazerbiert,  was  öfters  unter  dem  Einfluß 
von  Erkältungen  oder  Sünden  bei  der  Mahlzeit  vorkommt. 

Von  den  innerlich  anzuwendenden  Mitteln  können  wir  auch  bei  der 
chronischen  Cystitis  die  Narcotica  nicht  entbehren,  weil  bei  der  vielfach 
langen  Dauer  dieser  Affektionen  stets  ein  gelegentliches  Aufflackem  des 
Prozesses  sich  ereignet.  Sind  keine  Schmerzen  und  kein  Harndrang  vor- 
handen, so  liegt  kein  Gmnd  für  die  Anwendung  dieser  Medikamente  vor. 

Eine  große  Bolle  spielen  seit  jeher  in  der  Behandlung  der  Cystitis 
die  Mittel,  welche  den  Ruf  genießen,  die  Blase  zu  desinfizieren 
und  die  Eiterung  derselben  beseitigen  zu  können.  Von  vornherein 
sei  es  gesagt,  daß  keines  der  bekannten  Mittel  bis  jetzt  dieses  Ziel  völlig 
erreicht.  Immerhin  aber  besteht  ein  Unterschied  in  ihrer  Wertigkeit. 

Die  Balsamica,  Ol.  Santal.,  Bals.  Copaiv.,  Ol.  terebinth.  sind  im  allge- 
meinen zu  vermeiden,  weil  sie  von  dem  Verdauungstraktus  schlecht  ver- 
tragen werden.  Ich  halte  ihre  Anwendung  nur  bei  der  Cystitis  gonorrhoica 
am  Platze,  wo  sie  einigermaßen  gut  wirken.  Will  man  sie  auch  bei  an- 
deren Formen  versuchen,  so  nur  in  mäßigen  Dosen,  bis  40  Tropfen  pro 
die  und  auf  kurze  Zeit 

Eine  sehr  alte  und  bei  der  Therapie  der  Cystitis  beliebte  Reihe  von 
Stoffen  sind  gewisse  Pflanzensorten:  Fol.  Bucco,  Rhiz.  gramin.  Tritit.  re- 
pens.,  Pareira  brava,  Stigm.  maid.,  Fol.  uv.  ursae.  Herb.  Alchemill.  und  an- 
dere. Das  wirksamste  aller  ist  die  Bucco-(Buchu-)Pflanze,  die  tatsächlich 
einen  reizmindemden  Einfluß  auf  die  Blase  hat.  Man  verordnet  diese 
Pflanzen  als  Tee,  indem  man  mehrere  davon  zusammenmischt  und  zwei 
Eßlöffel  zu  einer  Tasse  Tee  während  einiger  Minuten  einkochen  läßt.  Der 
Kranke  trinkt  3 — 4  Tassen  täglich ,  verbraucht  also  6 — 8  Eßlöffel  der 
Pflanzensubstanz.    Ist  auch   ein  Teil  des  guten  Einflusses   auf  die  starke 
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Diluierung  des  Haras  zu  beziehen,  welche  diese  Teesorten  bewirken,  so 
scheint  auch  ein  spezifischer  reizmildernder  und  sekretionsbeschränkender 
Effekt  vorhanden  zu  sein,  da  die  anderen  bekannten  Diluentien  allein  ge- 
geben die  gleich  gute  Wirkung  nicht  ausüben.  Man  trage  Sorge,  daß  der 
Tee  wirklich  einige  Minuten  kocht  und  nicht  nur  „zieht",  damit  die 
wirksamen  Substanzen  auch  ausgezogen  werden. 

Eine  nicht  unwesentliche  Rolle  spielen  in  der  Behandlung  der  Go- 
norrhoe die  diluierenden  Getränke.  Es  ist  klar,  daß,  wenn  der  Harn 
sehr  verdünnt  wird,  dadurch  die  Eitermassen  vertheilt  und  schneller  nach 
außen  geschafft  werden.  Man  gibt  entweder  Spec.  diureticae  allein  oder  in 
Verbindung  mit  den  vorhin  besprochenen  Teesorten,  oder  man  gibt  Diu- 
retin  in  Dosen  von  05  3 — 4mal  täglich,^  oder  man  läßt  die  bekannten 
Mineralwasser  trinken.  Wildunger  Georg  Viktor-  und  die  Helenenquelle, 
Wernarzer  Brunnen  aus  Brückenau,  Obersalzbrunner,  Salvator, 
Fachinger,  Offenbacher  und  Emser  Brunnen,  alles  alkalische  Wässer, 
die  in  großen  Mengen  genossen  den  sauren  Harn  alkalisch  und  alkalischen 
Harn  noch  stärker  alkalisch  machen,  haben  einen  merklich  günstigen  Ein- 
fluß auf  chronische  Katarrhe.  Der  größte  Teil  der  Wirkung  ist  auf  Rech- 
nung der  Verdünnung  des  Harnes  zu  setzen,  zum  kleineren  Teil  mag  die 
spezifische  Wirkung  des  Wassers  in  Betracht  kommen.  Da  die  Brunnen,  in 
großen  Mengen  genommen,  nicht  billig  sind,  so  sind  die  künstlich  präpa- 
rierten Salze  von  Dr.  Sandow,  die  die  natürliche  Zusammensetzung  der 
Quelle  nachahmen,  für  weniger  bemittelte  Patienten  ein  dankenswerter 
Ersatz. 

Als  wirkliche  Harnantiseptica  sind  eine  große  Reihe  von  Medi- 
kamenten gepriesen  worden.  Man  empfahl  die  Salizylsäure,  Benzoe- 
säure, Kampfersäure,  die  Karbolsäure,  das  Kali  chloricum,  die 
Borsäure,  das  Naphthalin,  die  Salpetersäure,  die  verschiedenen 
Balsamica,  Arbutin,  den  wirksamen  Bestandteil  der  Fol.  uv.  ursae, 
Salol,  ürotropin  und  Helmitol.  Ihnen  allen  wurde  die  Eigenschaft  nach- 
gerühmt, daß  sie  die  Bakterien  im  Harn  abzutöten  vermögen,  so  daß  der 
Harn  aseptisch  und  die  Ursache  des  Fortbestehens  der  Cystitis  damit  unter- 
bunden sei.  Gleich  im  vorhinein  sei  es  gesagt,  daß  keines  der  genannten 
Mittel  das  erfüllt,  was  versprochen  worden  ist  oder  was  verlangt  werden 
muß.  Immerhin  aber  haben  einige  einen  merklichen  Einfluß  auf  die 
Bakterien  im  Harn  und  damit  auch  auf  den  Katarrh.  Wenn  sie  auch  die 
Bakterien  nicht  abtöten  können,  so  üben  sie  doch  eine  entwicklungshem- 
mende Wirkung  aus,  so  daß  eine  Weiterentwicklung  und  Vermehrung  der- 
selben hintangehalten  wird. 

Diese  sehr  beachtenswerte  Eigenschaft  kommt  nach  meinen  Erfah- 
rungen einzig  und  allein  dem  Ürotropin  zu,  das  demnach  heute  das  beste 
Hamantiseptikum  darstellt,  über  das  wir  verfügen.  Man  gebe  es  in  Dosen 
von  1 — 30  pro  die  in  Pulvern,  Tabletten  oder  Lösung.  Es  ist  seiner  Zu- 
sammensetzung nach  Hexamethylentetramin  und  jetzt  auch  unter 
diesem  Namen  im  Handel.  Es  wirkt,  wie  ich  festgestellt  habe,  dadurch, 
daß  sich  dauernd  bei  seiner  Einverleibung  Formal  in  im  Harn  abspaltet 
Es  wird  gut  vertragen  und  hat  nur  selten  unangenehme  Nebenwirkungen. 
Als  solche  sind  zu  bezeichnen  Brennen  in  der  Harnröhre  oder  Blase  und 
gelegentliches  Auftreten  von  Blut  im  Harn,  doch  ist  das  die  große  Aus- 
nahme; meist  merken  die  Kranken  gar  nichts  von  diesem  Stoff,  sie  ver- 
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tragen  ihn  monatelang.  Kommen  solche  Nebenwirkungen  vor,  so  setzt  man 
das  Mittel  natürlich  auf  kürzere  oder  längere  Zeit,  wie  es  der  Fall  er- 
fordert, aus. 

Nächstdem  wäre  das  Salol  zu  nennen  in  Dosen  von  2 — 40  pro  die, 
ein  Stoff,  der  im  Harn  als  Karbol-  und  Salizylsäure  ausgeschieden  wird. 
Es  wirkt  leicht  ungünstig  auf  den  Magen.  Man  setze  es  deshalb  sogleich 
aus,  sobald  der  Harn  die  Beschaffenheit  des  Karbolhames  annimmt. 

Auch  das  Kalichloricum  wirkt  hin  und  wieder  gut,  ist  aber  wegen 
seiner  Giftigkeit  nicht  anzuraten.  Der  eine  verträgt  große  Dosen,  der  an- 
dere nicht  einmal  die  kleinste.  Leider  wissen  wir  nicht,  wann  das  eine 
und  wann  das  andere  der  Fall  ist. 

Von  den  sämtlichen  anderen  genannten  Mitteln  habe  ich  selten  einen 
guten  Effekt  gesehen.  Salizylsä^ire  und  Kampfersäure,  erstere  bis 
20,  letztere  bis  4*0  pro  die  mögen  hie  und  da  mit  Vorteil  gebraucht 
werden.  Über  das  in  neuester  Zeit  angepriesene  Helmitol  liegen  noch  keine 
ausreichenden  Erfahrungen  vor. 

In  einzelnen  Fällen,  besonders  bei  leichter  Infektion,  wo  die  Eiterung 
in  der  Blase  gering  ist,  mag  man  mit  den  bisher  geschilderten  hygieni- 
schen und  internen  Mitteln  auskommen.  Ändert  sich  aber  der  Harn  nicht 
bald,  nimmt  die  Trübung  nicht  merklich  ab,  so  versäume  man  keine  Zeit 
und  gehe  zur  lokalen  Behandlung  der  Blase  über,  die,  richtig  verwertet, 
ganz  ausgezeichnete  Resultate  liefert.  Wir  verstehen  darunter  fast  ausr 
schließlich  die  Auswaschung  der  Blase  mit  größeren  Mengen  von  Flüssig- 
keiten. Sehr  selten  kommt  die  sogenannte  Einträufelung,  die  Instillation 
mit  einigen  Tropfen  Flüssigkeit  in  Frage. 

Die  Waschungen  der  Blase  haben  einen  doppelten  Zweck:  sie 
sollen  einmal  die  Blase  reinigen  von  den  ihren  Wänden  anhaftenden  eite- 
rigen Massen  und  Bakterien  und  sie  sollen  die  oberste  Schicht  der  Blasen- 
wand gleichsam  abätzen,  so  daß  nach  deren  Abstoßung  eine  gesunde 
Innenfläche  zurückbleibt,  von  der  aus  die  Regeneration  vor  sich  geht.  Wie 
bei  der  internen  Medikation,  so  sind  auch  für  diesen  Zweck  eine  Anzahl 
von  Stoffen  empfohlen  worden:  Borsäure,  übermangansaures  Kali, 
Zink-,  Kupferlösung,  Karbol-,  Salizylsäure,  Kai.  chlor.,  Ichthyol, 
Lysol,  Hydrargyr.  oxycyanat,  Sublimat  und  Arg.  nitricum. 

Die  besten  und  wirksamsten  Stoffe  stellen  die  beiden  letzten  Salze 
dar.  Das  Sublimat  ist  nur  ausnahmsweise  zu  verwenden.  Das  Mittel  kat' 
exochen  gegen  die  Cystitis  ist  das  Arg.  nitrlcnm.  Wir  verwenden  es  in 
Lösungen  von  l:50Öü — 1:500.  Die  gebräuchlichste  Stärke  ist  die  von 
1:1000.  Nachdem  die  Blase  durch  einen  Katheter  entleert  ist,  wird  sie 
mit  der  Arg.  nitr.-Lösung  angefüllt  Man  bringt,  sei  es  durch  einen  Irri- 
gator oder  durch  eine  Spritze,  so  viel  in  die  Blase,  als  sie  verträgt.  tTber- 
mäßige  Spannungen  sind  zu  vermeiden.  Bei  sehr  empfindlichen  Blasen  ist 
es  besser,  eine  Handspritze  zu  nehmen.  Bei  großen,  ausgedehnten  Blasen 
verwendet  man  besser  einen  Irrigator.  Es  ist  wichtig,  die  Blase  ganz  an- 
zufüllen. Die  Methode,  nur  kleine  Mengen,  etwa  50  bis  100  g,  einzulassen, 
ist  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  fehlerhaft;  denn  das  Arg.  nitr.  soll  mit 
allen  Teilen  der  Blase  in  Berührung  kommen,  um  sie  zu  desinfizieren,  es 
muß  also  in  alle  Falten,  Buchten  und  Divertikel  eindringen. 

Diese  Arg.  nitr.-Spülungen  der  Blase  sind  etwas  schmerzhaft,  sie 
hinterlassen  auch  einen  mehr  oder  minder  starken  Harndrang.  Deshalb  ist 
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es  nicht  ratsam,  sie  täglich  anzuwenden.  Ich  verwende  sie  selten  öfter  als 
jeden  zweiten  Tag.  Zweckmäßig  wechselt  man  mit  der  zu  verwendenden 
Lösung  ab ,  indem  man  das  einemal  Arg.  nitr.,  das  nächstemal  eine  der 
milden  Spüllösungen  verwendet.  Von  diesen  sind  die  besten  Hydrarg. 
oxycyan.  und  die  Borsäure,  erstere  in  Lösungen  von  1:5000,  letztere 
in  3Vo  Lösung.  Sie  haben  im  wesentlichen  den  Effekt  der  Reinigung  der 
Blase ;  Heilwirkung  ist  nicht  zu  beobachten.  Alle  übrigen  genannten  Stoffe 
bis  auf  das  Sublimat  kann  man  gänzlich  aus  der  Liste  der  zu  verwen- 
denden Stoffe  streichen,  da  sie  den  genannten  an  günstiger  Wirkung  nicht 
gleich  kommen. 

Was  nun  das  Sublimat  betrifft,  so  ist  es  ein  außerordentlich  wirk- 
sames Medikament  bei  Blasenkatarrhen,  und  zwar  ganz  besonders,  wenn 
es  sich  um  eine  gründliche  Desinfektion  handelt.  Es  ist  aber  nicht  ganz 
ungefährlich  und  in  seinen  Folgen  so  schmerzhaft,  daß  es  nur  ausnahms- 
weise zu  Spülungen  gebraucht  werden  soll.  Man  verwende  es  in  einer 
Konzentration  von  1:10.000  steigend  bis  zu  etwa  1:3000. 

Vortreffliche  Dienste  hat  es  mir  bei  der  Bakteriurie  geleistet, 
jenem  Zustande,  bei  welchem  sich  nur  Bakterien  ohne  zellige  Elemente, 
also  ohne  Eiter  im  Harn  befinden.  Kommen  die  Bakterien  aus  der  Niere, 
wie  ich  das  wiederholt  gesehen  habe,  dann  ist  natürlich  die  Anwendung 
der  Sublimatblasenspülung  irrationell.  Man  muß  sich  in  diesen  Fällen  auf 
die  innerliche  Anwendung  von  Urotropin  beschränken. 

Es  sind  mehrfach  für  allgemeine  diffuse  Cystitiden  die  Instilla- 
tionen sowohl  mit  Sublimat  als  auch  mit  Arg.  nitr.  empfohlen  worden, 
jene  Methode,  die  wir  bei  Besprechung  der  Gonorrhoe  kennen  gelernt 
haben.  Man  soll  einige  Tropfen  starker  Lösung  2%  Arg.  nitr.  und  1:1000 
Sublimat  auf  den  Blasenboden  instillieren.  Ich  habe  von  dieser  Methode 
nur  dann  Erfolg  gesehen,  wenn  es  sich  um  Cystitiden  gehandelt  hat,  die 
auf  dem  Blasenboden  lokalisiert  waren,  das  sind  gonorrhoische  und  tuber- 
kulöse Cystitiden.  In  allen  Formen,  in  welchen  der  Körper  der  Blase  mit 
ergriffen  ist  —  und  das  geschieht  auch  bald  bei  der  gonorrhoischen  Cy- 
stitis  —  rate  ich,  statt  der  Instillation  die  besprochenen  Blasenspülungen 
zu  verwenden. 

Es  gibt,  wie  schon  ausgeführt,  wenig  Fälle  von  Cystitis,  welche  auf 
die  geschilderten,  mit  ratio  ausgeführten  Blasenwaschungen  sich  nicht 
bessern.  Selbst  alte  schwere  Katarrhe  bei  Divertikelblasen  sieht  man  ge- 
ringer werden.  Ist  der  Fall  ein  besonders  hartnäckiger  und  kommt  man 
mit  den  besprochenen  Methoden  nicht  zum  Ziele,  dann  rate  ich  zur  An- 
wendung des  Verweilkatheters  mit  permanenten  Spülungen.  Es 
wird  ein  weicher  Katheter,  am  besten  ein  Nölaton,  in  die  Blase  einge- 
bunden, so  daß  der  Harn  dauernd  abfließt,  daß  also  die  Blase  als  Reser- 
voir ausgeschaltet  wird.  Nun  läßt  man  durch  einen  Wärter  1 — 2stündlich 
die  Blase  ausspülen,  indem  einmal  im  Tage,  je  nachdem  die  Blase  faßt, 
bis  zu  400  cm^  Arg.  nitr.- Lösung  eingespritzt  werden,  während  man  die 
übrigenmale  Borsäure,  Hydrarg.  oxycyanat  oder  nur  abgekochtes 
Wasser  benutzt.  Die  öiftere  Verwendung  von  Arg.  nitr.  ist  als  zu  reizend 
zu  verwerfen.  Diese  Behandlung  vermittels  der  Sonde  ä  dem  eure  ist 
außerordentlich  wirksam.  Leider  vertragen  die  Patienten  den  Katheter  oft 
nicht,  er  verursacht  ihnen  Schmerzen  und  sie  verlangen  seine  Entfernung. 


Cystitis.  173 

Man  versuche  aber  es  durchzusetzen,  indem  man  sie  während  der  Zeit 
unter  Morphium  hält. 

Einige  Punkte  sind  für  das  Einlegen  einer  Sonde  ä  demeure  noch 
beachtenswert.  Man  führe  das  äußere  Ende  des  Katheters  in  ein  Gefäß, 
das  5Vo  Karbolsäure  oder  P/oo  Sublimatlösung  enthält,  damit  der  Harn 
desinfiziert  werde  und  nicht  aufwärts  durch  den  Katheter  neue  Infektions- 
keime in  die  Blase  gelangen.  Das  ist  umso  wichtiger,  als  jedesmal  bei 
längerem  Liegen  des  Verweilkatheters  eine  Urethritis  entsteht,  die 
einen  besonders  günstigen  Boden  für  die  Weiterverbreitung  der  Infektion 
abgibt  Zweckmäßig  verwendet  man  als  Verweilkatheter  die  Pezzerschen 
oder  von  mir  angegebenen  Katheter  (siehe  diese),  die  nicht  besonders  be- 
festigt zu  werden  brauchen.  Handelt  es  sich  um  alte  geschwächte  Leute, 
so  trage  man  Sorge,  daß  der  Kranke  mit  dem  Oberkörper  möglichst  hoch 
liegt,  um  die  Entstehung  von  Hypostasen  tunlichst  hintanzuhalten. 

Haben  so  alle  geschilderten  Maßnahmen,  die  hygienischen,  die 
internen  und  die  lokalen,  nicht  zum  Ziele  geführt,  dann  besitzen  wir 
in  dem  operativen  Vorgehen  für  gewisse  Fälle  ein  letztes  Zufluchtsmittel. 
Das  besteht  entweder  darin,  daß  man  die  Blase  eröffnet  und  eine  Zeit- 
lang drainiert,  oder  man  verbindet  damit  ein  Curettement  der 
Schleimhaut. 

In  früheren  Zeiten  war  es  auch  beliebt,  um  die  Blase  eine  Zeitlang 
zu  drainieren,  bei  der  Frau  die  brüske  Dilatation  des  Blasensphink- 
ters  vermittels  der  Simonschen  Specula  zu  machen.  Wir  haben  davon 
keinen  großen  Vorteil  gesehen,  auch  würde  ich  wegen  der  Gefahr  einer 
zurückbleibenden  Haminkontinenz  davor  warnen. 

Die  Eröffnung  der  Blase  nun  geschieht  bei  der  Frau  durch  die  Kol- 
pocystotomie,  wobei  man  den  Fistelkanal  offen  zu  halten  sucht,  indem 
man  Schleimhaut  der  Blase  mit  der  der  Vagina  vereinigt.  Durch  die  Öff- 
nung wird  ein  Katheter  ä  demeure  eingelegt  und  durch  diesen  die  Blase 
energisch  gereinigt  und  gespült. 

Bei  dem  Manne  macht  man  entweder  die  Boutonniere  (externe 
ürethrotomie)  oder  die  Sectio  alta.  Durch  die  Wunde  wird  ein  Verweil- 
katheter eingelegt  und  durch  diesen  die  Blase  energisch  mit  den  be- 
sprochenen Lösungen  behandelt. 

Was  das  Curettement  betrifft,  so  kann  man  es  bei  der  Frau  ohne 
Öffnung  der  Blase  durch  die  mehr  oder  weniger  dilatierte  Urethra  vor- 
nehmen. Beim  Manne  muß  zuvor  die  Sectio  perinealis  oder  alta  gemacht 
werden.  Die  Blase  wird  vornehmlich  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  und 
des  Fundus  mit  der  Curette  von  ihren  Fungositäten  durch  Abkratzen  be- 
freit Nur  wenn  man  eine  Sectio  alta  vorausgeschickt  hat,  sind  auch  die 
anderen  Teile  der  Blase  zugänglich,  bei  dem  Perinealschnitt  und  durch 
die  weibliche  Urethra  ist  die  hintere  Wand  der  Blase  nicht  mit  Sicher- 
heit zu  erreichen. 

Mein  Urteil  über  diese  verschiedenen  Verfahren  geht  dahin,  daß  im 
äußersten  Falle  eine  Drainage  der  Blase  angezeigt  sein  kann.  Diese 
muß  man  beim  Manne  vom  Perineum,  bei  der  Frau  von  der  Vagina  aus 
vornehmen.  Eine  Fistel  von  der  Sectio  alta  aus  drainiert  die  Blase  schlecht, 
weil  die  Öffnung  zu  hoch  liegt.  Diese  künstlichen  Blasenöffnungen  nun 
haben  zuweilen  guten  Erfolg  und  sind  auch  nicht  gefährlich.  Man  kann 
die  Blase  besser  und  energischer  reinigen,   als  das   ohne  Fistelanlegung 
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möglich  ist.  Immerhin  aber  müssen  sie  für  die  extremsten  Fälle ,  z.  B. 
sehr  schmerzhafte  Cystitiden,  die  auf  andere  Weise  absolut  nicht  zu  be- 
einflussen sind,  reserviert  bleiben. 

Das  Curettement  der  Blase  ist  noch  zu  wenig  erprobt,  als  daß  wir 
es  bereits  als  gesicherte  Methode  empfehlen  könnten.  Einigemale  hat  es 
mir  und  anderen  gute  Dienste  geleistet.  Will  man  es  aber  überhaupt  vor- 
nehmen, so  empfiehlt  sich  hierfür  der  Weg  der  Sectio  suprapubica. 

Die  Tuberkulose  der  Blase. 

Eine  Krankheit  von  außerordentlicher  Wichtigkeit  und  Häufigkeit, 
die  bislang  viel  zu  wenig  beobachtet  wurde,  ist  die  Tuberkulose  der  Blase. 
Sie  ist  viel  häufiger,  als  man  geglaubt  hat  Das  haben  uns  die  Beob- 
achtungen der  letzten  fünf  bis  zehn  Jahre  gelehrt.  Eine  große  Zahl  der 
sogenannten  dunkeln  kryptogenetischen  Fälle  von  der  Cystitedouloureuse 
sind  tuberkulöse  Cystitiden.  Ihre  genaue  Kenntnis  ist  wichtig,  weil  man 
bei  der  Frühdiagnose  manche  Fälle  heilt  und  weil  man,  sobald  man  die 
Art  der  Affektion  erkannt  hat,  dem  Kranken  sehr  oft  wesentliche  Dienste 
leisten  und  ihm  sein  Dasein  erträglich  machen  kann. 

In  Bezug  auf  die  Entstehung  der  Krankheit  gelten  die  Grundsätze, 
die  für  die  Tuberkulose  allgemein  maßgebend  sind.  Die  Tuberkulose  der 
Blase  stellt  eine  Infektion  mit  Tuberkelbazillen  dar,  wobei  aber  zu  be- 
tonen ist,  daß  die  Tuberkelbazillen,  welche  die  Blase  passieren,  dieselbe 
nicht  immer  tuberkulös  machen.  Es  gibt  sicher  auch  eine  Ausscheidungs- 
tuberkulose, d.  h.  Fälle,  in  welchen  Tuberkelbazillen  von  gesunden  Nieren 
durch  die  gesunde  Blase  nach  außen  befördert  werden,  es  gibt  femer 
Fälle,  in  welchen  lange  Zeit  Tuberkelbazillen  von  den  Nieren  in  die  Blase 
gelangen,  ohne  diese  anzugreifen.  Wir  sind  also  für  das  Verständnis  der 
Entstehung  der  Blasentuberkulose  auf  die  Annahme  einer  gewissen  Dis- 
position angewiesen.  Wir  werden  hiebei  auf  das  zurückgreifen  müssen, 
was  wir  im  vorigen  Kapitel  über  die  Entstehung  der  Cystitiden  ausein- 
andergesetzt haben.  Trauma,  Kongestionen  und  Hamretention  sind  auch 
hier  die  prädisponierenden  Momente. 

Eine  andere  Anschauung  findet  sich  bei  den  reinen  „orthodoxen 
Bakteriologen  ^^  Bei  ihnen  fliegen  die  Bazillen  wie  Kugeln  im  Kriege  um- 
her; wo  sie  treffen,  haften  sie;  Disposition  ist  gleich  Exposition. 
Wir  werden  im  folgenden  beim  Studium  der  Blasentuberkulose  erkennen, 
daß  diese  Vorstellung  nicht  haltbar  ist,  daß  sich  dagegen  zwanglos  alle 
Arten  des  Auftretens  der  Tuberkulose  in  der  Vesica  erklären,  wenn  man 
für  die  Infektion  eine  Disposition  voraussetzt. 

In  erster  Linie  ist  die  Blasentuberkulose  eine  symptomatische 
Erkrankung,  d.  h.  sie  ist  ein  Symptom  einer  den  Organismus  durch- 
setzenden allgemeinen  Tuberkulose.  Hier  ist  naturgemäß  zu  berücksichtigen, 
daß  die  Tuberkulose  ihren  Lieblingssitz  in  verschiedenen  Organen  hat. 

Obenan  steht  die  Lungentuberkulose.  Wenn  die  vesikale  Affektion 
bei  den  Phthisikern  nicht  gar  zu  häufig  beobachtet  wird,  so  hat  das  seinen 
Grund  darin,  daß  viele  derselben  eingehen,  ehe  die  Krankheit  in  der 
Blase  manifest  wird,  daß  in  anderen  Fällen  die  Erkrankung  der  Lunge 
als  eines  lebenswichtigeren  Organs  die  Szene  beherscht.  Immerhin  kommt 
sie  häufig  genug  vor. 
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Nächst  den  Lungen  sehen  wir  dann  die  Nieren,  am  häufigsten 
gleichzeitig  mit  der  Blase,  tuberkulös  erkrankt.  Der  Weg,  den  die  Infek- 
tion in  solchen  Fällen  nimmt,  ist  ein  zweifacher.  Entweder  die  Blase  wird 
in  der  Weise  infiziert,  daß  das  infektiöse  Material  von  den  Nieren  durch 
die  Ureteren  hinabsteigt,  oder  aber  Nieren  und  Blase  sind  unabhängig 
voneinander  von  einem  primären  Lungenherd  aus  auf  dem  Wege  der 
Blut-  oder  Lymphbahn  infiziert  worden.  Beide  Arten  unterscheiden  sich 
klinisch  wesentlich  voneinander,  wovon  später  die  Rede  sein  wird. 

Eine  weitere  Form  von  Blasentuberkulose  sehen  wir  sich  anschließen 
an  die  Tuberkulose  der  Genitalorgane,  ohne  daß  andere  Tuberku- 
loseherde im  Körper  vorhanden  sein  müssen.  Von  den  Samenblasen, 
Hoden,  Nebenhoden  und  der  Prostata  setzt  sich  der  tuberkulöse 
Prozeß  zuweilen  unmittelbar  auf  die  Blase  fort.  Diese  Art  der  Entstehung 
ist  leichter  erkennbar,  weil  die  tuberkulöse  Affektion  der  genannten  Ge- 
nitalorgane meist  deutlich  palpabel  ist.  Nur  die  Samenblasen  sind  der 
Palpation  schwer  zugänglich.  Vielfach  kommen  diese  Erkrankungen  aber 
kombiniert  mit  Tuberkuloseerkrankung  in  der  Lunge  vor. 

Gegenüber  diesen  häufigeren  und  allgemein  anerkannten  Formen 
kommen  wir  nun  zu  der  primären  Blasentuberkulose,  deren  Vor- 
kommen allerdings  nicht  unbestritten  ist.  Spricht  man  von  einer  primären 
Blasentuberkulose,  so  muß  man  ausschließen,  daß  irgendwo  im  Körper  vor- 
her ein  anderer  Herd  vorhanden  war. 

Es  muß  ohne  weiteres  zugegeben  werden,  daß  das  zuweilen  sehr  schwer, 
ja  unmöglich  ist.  Wir  müssen  der  Tatsache  Rechnung  tragen,  daß  ein  tuber- 
kulöser Prozeß  jahrelang  in  gewissen  Organen  latent  bestehen 
kann,  ohne  auch  nur  die  geringsten  Erscheinungen  zu  machen.  Ich 
kenne  Fälle  mit  unbestimmten  Hambeschwerden ,  in  denen  lange  Zeit 
nichts  Objektives  nachweisbar  war,  bis  später  sich  eine  Blasentuberkulose 
herausstellte,  in  deren  Verlauf  man  auch  Knötchen  in  der  Prostata  fühlte. 
Es  ist  anzunehmen,  daß  hier  vorher  ein  Herd  an  einem  Punkte  der  Pro- 
stata gesessen  hat,  der  der  Palpation  nicht  zugänglich  war.  Es  erscheint 
mir  nach  meinen  Erfahrungen  gar  nicht  so  selten,  daß  eine  Tuberkulose 
der  Prostata  symptomlos  verläuft  und  erst  entdeckt  wird,  wenn  der  Prozeß 
auf  den  Hamtraktus  übergegangen  ist. 

Unzweifelhaft  aber  gibt  es  auch  Fälle,  in  welchen  die  Blase  als 
alleiniges  und  erstes  Organ  von  der  Tuberkulose  befallen  wird.  Solche 
Fälle  habe  ich  namentlich  bei  Frauen  gesehen,  bei  denen  jahrelang  außer 
der  Erkrankung  der  Blase  keine  Abnormität  im  ganzen  Organismus  nach- 
weisbar war.  Diese  Fälle  sind  insofern  nicht  gut  verständlich,  weil  nicht 
einzusehen  ist,  welches  schädigende  Moment  die  Ursache  dafür  abgegeben 
hat,  daß  die  Tuberkelbazillen,  von  denen  wir  annehmen,  daß  sie  eine 
große  Zahl  aller  Menschen  in  sich  beherbergen,  in  der  Blase  seßhaft  und 
virulent  wurden. 

Viel  plausibler  sind  diejenigen  Fälle,  in  welchen  ein  derartiges  schä- 
digendes Moment  vorhanden  war.  Von  diesen  möchte  ich  der  Gonorrhoe 
die  besondere  Aufmerksamkeit  zuwenden,  weil  dieser  Zusammenhang  in 
den  weitesten  Kreisen  unbekannt  ist. 

Ich  glaube,  daß  die  Gonorrhoe,  vornehmlich  die  der  Blase,  einem 
Trauma  gleichzusetzen  ist,  das  besonders  bei  belasteten  Individuen  eine 
für  die  Entwicklung  der  Tuberkulose  günstige  Prädisposition  liefert. 


176  I>ie  Krankheiten  der  Harnblase. 

Es  wäre  nun  noch  die  Frage  zu  beantworten,  ob  eine  Ansteckung  der 
Harn-  oder  Geschlechtsorgane  durch  Kohabitation  mit  einem  tuber- 
kulösen Individuum  erfolgen  kann.  Nachgewiesen  ist  ein  solcher  Fall 
bisher  nicht. 

Cornet  hält  den  Infektionsweg  von  außen  bei  Geschlechtsver- 
kehr sogar  für  den  wahrscheinlicheren,  er  erinnert  daran,  daß  vielfach  die 
Sexualien  mit  Speichel  eingeschmiert  werden«  um  die  Kohabitation  leichter 
zu  gestalten.  Er  nimmt  nun  an,  daß  der  Speichel  öfter  tuberkulös  sei. 
Die  Bazillen  werden  dann  durch  die  wenig  empfängliche  Urethra  bis  zur 
Blase  wandern  und  sich  dort  einnisten.  Er  sieht  ein  Analogon  dafür  in 
dem  Umstand,  daß  die  Tuberkelbazillen  auch  Mund,  Nase  und  Rachen  schad- 
los durchdringen  und  erst  in  der  Lunge  eine  Krankheit  auslösen. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  Tuberkulose  der  Blase  gleicht  in  ihrer  Entwicklung  der  der 
anderen  Organe.  Im  frühesten  Stadium  sieht  man  kleine  graue  Knötchen, 
die  kleinsten  so,  daß  sie  kaum  mit  dem  bloßen  Auge  zu  sehen  sind,  die 
größten  von  dem  Umfange  eines  Hanfkornes.  Mehr  oder  weniger  zahlreich, 
stehen  sie  bald  voneinander  isoliert,  bald  konfluieren  sie  zu  größeren 
Massen,  die,  über  die  Oberfläche  hervorragend,  den  Eindruck  von  Follikeln 
machen.  Sie  sind  von  fester  Konsistenz,  so  daß  der  darüber  gleitende 
Finger  den  Eindruck  hat,  als  ob  er  über  eine  gekörnte  Fläche  fährt. 

Dieses  frühe  Stadium  bekommt  man  auf  dem  Sektionstisch  verhält- 
nismäßig selten  zu  sehen.  Um  es  zu  veranschaulichen,  gebe  ich  zwei  Bilder. 
Das  eine  (Fig.  131),  dem  Gw^erftocischen  Werke  entlehnte,  zeigt  eine  des- 
zendierende Tuberkulose,  bei  welcher  sich  frische  Eruptionen  an  der  Mündung 
des  Ureters  gebildet  haben.  Das  andere  (Fig.  56  und  57),  das  von  einem 
Lebenden  stammt,  habe  ich  durch  intravesikale  Photographie  gewonnen 
(siehe  pag.  33).  Man  sieht  Knötchen ,  das  einemal  klein  (Fig.  56) ,  das 
anderemal  vergrößert  (Fig.  57). 

Wie  in  allen  übrigen  Organen,  so  geht  auch  in  den  Tuberkeln  der 
Blase  die  retrogressive  Metamorphose  vor  sich.  Das  Zentrum  des  grauen 
Knötchens  wird  allmählich  blasser,  opaker,  und  bald  hat  das  ganze 
Knötchen  eine  gelblichweiße  Beschaffenheit  angenommen.  Es 
ist  das  der  Ausdruck  des  Zugrundegegangenseins  der  Zellelemente.  Die 
Kerne  schrumpfen,  zerbröckeln,  das  Protoplasma  verschwindet,  der  Kem- 
detritus  verliert  allmählich  seine  Färbbarkeit.  Die  epitheloiden  Zellen  ver- 
lieren schließlich  gauz  ihren  Kern,  es  entstehen  HyalinschoUen  und  schließ- 
lich eine  ziemlich  gleichmäßige  Masse  mit  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Fettkömchen,  welche  das  undurchsichtig  gelbweiße  Aussehen  erklären. 

Weiterhin  kommtesdannzur  völligen  Erweichung  des  Tuberkels, 
die  abgestorbenen  Zellelemente  sind  in  eine  dicke,  schmierige,  käsige  Masse 
verwandelt  worden.  Hat  sich  dieser  Erweichungsprozeß  bis  zur  Oberfläche 
fortgesetzt,  so  werden  die  käsigen  Massen  teilweise  entleert  und  es  resul- 
tiert das  tuberkulöse  Geschwür.  Waren  die  Erweichungsherde  klein, 
so  sind  die  Geschwüre  klein  und  begrenzt,  sind  mehrere  Herde  zu  einem 
konfluiert,  so  sehen  wir  größere  Geschwüre  mit  unregelmäßigen  Rändern. 

Aber  die  Geschwüre  können  noch  viel  größer  werden,  so  daß  man 
dreimarkstückgroL^e  geschwürige  Flächen  zu  Gesicht  bekommt.    Diese  sind 
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leist  flach,   zuweilen   aber  gehen  sie   über  die  Schleimhaut  hinaus  und 
reifen  bis  in  die  muskulöse  Blasenwand  hinein,  ja  sogar  über  diese  hinaus* 
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Ist  es  aber  erst  so  weit  gekommen  und  meist  schon  viel  früher,  so 
ist  mit  der  Tuberkelbildung  immer  auch  eine  Änderung  der  Schleimhaut 
der  Blase  verbunden.  Wir  haben  es  dann  mit  der  Cystitis  tuber- 
culosa  zu  tun.  Um  die  Knötcheneruption  herum  bilden  sich  ent- 
zündliche Herde,  die  sich  von  denen  anderer  Cystitisformen  nicht  unter- 
scheiden. Die  Oberfläche  sieht  gleichsam  schiefrig  bis  rötlich  verfärbt  aus, 
ist  stellenweise  stark  vaskularisiert  und  läßt  auch  Ekchymosen 
erkennen.  Die  von  Blutungen  durchsetzte,  mit  eitrig-blutigem  Schleim  ge- 
füllte Blasenschleimhaut  erscheint  im  ganzen  gequollen,  gewulstet, 
verdickt,  mit  eitrigem  Belag  versehen. 

Mit  großer  Regelmäßigkeit  beobachtet  man,  daß  bei  vorgeschrittenen 
Fällen  der  Prozeß  in  die  Tiefe  geht;  die  Blasenmuskulatur  ist  dann  stark 
verdickt,  geschrumpft,  das  Lumen  beträchtlich,  manchmal  bis 
zur  Größe  eines  Eies  reduziert  Auch  das  perivesikaJe  Gewebe  ist 
zuweilen  mit  ergriffen,  in  eine  dicke,  schwer  von  der  Blase  trennbare 
Schicht  verwandelt.  In  extremen  Fällen  kommt  es  in  diesem  zu  Phleg- 
monen, zu  Erweichungen  nach  dem  Perineum,  nach  dem  Rektum,  nach 
der  Scheide  und  nach  dem  Cavum  Retzii  hin.  Solche  Einschmelzungen 
können  nach  teilweiser  Ausheilung  Fistelgänge  zurücklassen. 

Diese  verschiedenartigen  Stationen  des  tuberkulösen  Prozesses  mit 
ihren  jeweiligen  Läsionen:  grauen  Knötchen,  gelben  Knötchen, 
kleinsten  Erweichungsherden,  größeren  konfluierenden  Ge- 
schwüren, sekundärer  Entzündung  der  Mukosa  und  Muskularis, 
findet  man  zuweilen  alle  nebeneinander  bei  der  Autopsie,  häufiger  aber, 
wenn  durch  irgendwelche  andere  interkurrente  Ereignisse  der  Tod  früher 
eingetreten  ist,  sieht  man  nur  einzelne  dieser  Formen,  so  nur  isolierte 
Knötchen  oder  Knötchen  neben  Ulzerationen  oder  Ulzerationen  neben 
größeren  entzündlichen  Veränderungen  und  so  fort. 

Vom  klinischen  Gesichtspunkt  aus  hat  es  einen  großen  Wert,  sich 
darüber  klar  zu  werden,  wo  in  der  Blase  sich  die  Lokalisationen  dieser 
Veränderungen  finden. 

Haben  mr  es  mit  der  deszendierenden  Form  zu  tun,  so  beobachten 
wir  kleinste  Knötchen  in  der  Nähe  der  Ureterenmündungen,  und 
zwar  gerade  in  der  Richtung,  in  welcher  sich  der  Harnstrom  vom  Ureter 
aus  ergießt.  Auch  kleine  Geschwüre  lassen  sich  hier  erkennen.  Alles  in 
allem  aber  ist  der  Prozeß  in  der  Blase  bei  dieser  Form  wenig  vorge- 
schritten, die  einzelnen  Läsionen  pflegen  noch  isoliert  und  die  Blase  in 
ihrer  Totalität  noch  wenig  alteriert  zu  sein. 

Besteht  eine  solche  deszendierende  Form  in  der  Blase  längere  Zeit, 
dann  allerdings  schwindet  das  eben  gezeichnete  Bild  und  geht  über  in 
das  der  allgemeinen  Blasentuberknlose  oder  richtiger  der  tuberkulösen 
Cystitis.  Das  Trigonum  Lieutaudii,  die  Gegend  von  den  üreteren  bis 
zum  Blasenhals,  ist  dann  der  Prädilektionssitz  der  Veränderungen. 
Immer  sind  hier  die  Veränderungen  am  schwersten  und  am  weitesten 
vorgeschritten.  Auch  an  den  Seitenflächen,  der  Vorderfläche  und  dem 
Gipfel  der  Blase  kann  es  zu  tuberkulösen  Eruptionen  kommen.  In  solchen 
Fällen  aber  beobachten  wir  gleichzeitig  mit  den  Knötchen  an  diesen  Stellen 
die  vorgeschritteneren  Stadien ,  d.  h.  die  tuberkulösen  Geschwüre  mit 
ihren  entzündlichen  Umgebungen,  die  eitrig-speckigen  Beläge  am  Blasen- 
boden. 
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Der  Prozeß  pflanzt  sich  oft  von  der  Blase  auf  die  Nachbarorgane, 
auf  die  hintere  Harnröhre,  Ureteren  und  Nierenbecken  fort.  Bis  zur  vor- 
deren Harnröhre  gelangt  er  sehr  selten  oder  fast  nie.  Das  hat  seinen 
Grund  darin,  daß  bei  Ergriffensein  der  hinteren  Harnröhre  der  tuberkulöse 
Prozeß  meist  schon  sehr  vorgeschritten  ist  und  die  schwersten  Erkrankungs- 
erscheinungen macht. 

Symptome,  klinischer  Verlauf  und  Diagnostik  der  Blasentuber- 
kulose. 

Gemäß  der  pathologisch-anatomischen  Einteilung,  die  wir  gemacht 
haben,  der  Blasentuberkulose,  bei  welcher  einzelne  voneinander  getrennte 
tuberkulöse  Knötchen  ohne  sekundäre  entzündliche  Erscheinungen  vor- 
handen sind,  und  der  eigentlichen  tuberkulösen  Cystitis  mit  ihren  all- 
gemeinen, schweren,  besonders  den  Blasenfundus  betreffenden  Läsionen, 
können  wir  ein  Initialstadium  und  eines  der  ausgeprägten  tuberkulösen 
Blasenentzttndung  unterscheiden. 

In  dem  Initialstadium,  welches  wir  antreffen,  wenn  der  tuber- 
kulöse Prozeß  gerade  begonnen  hat,  von  den  Nieren  herabzusteigen  und 
sich  an  den  Ureteren  zu  etablieren,  oder  wenn  neben  einer  Lungentuber- 
kulose einige  wenige  Herde  in  der  Blase  auftreten,  oder  in  sehr  seltenen 
Fällen  im  Beginn  einer  primären  Blasentuberkulose,  in  diesem  Stadium 
begegnen  wir  nur  zwei  ausgeprägten  Symptomen  bei  unseren  Kranken: 
das  eine  besteht  in  einer  gesteigerten  Häufigkeit  der  Harnent- 
leerung, das  andere  in  Harnblutungen. 

Die  Häufigkeit  der  Harnentleerung  ist  nicht  gerade  sehr  groß, 
aber  immerhin  müssen  die  Kranken  öfters  harnen  als  gesunde  Menschen, 
und  zwar  müssen  sie  dies  bei  Tag  wie  bei  Nacht.  Die  Miktion  verursacht 
keine  großen  Schmerzen,  aber  hinterläßt  am  Ende  ein  unbehagliches,  an 
Schmerz  grenzendes  Gefühl.  Dieses  Schmerzgefühl  kann  durch  Narkotika 
gemildert  und  auch  zeitweise  ganz  beseitigt  werden,  während  die  Miktions- 
frequenz  dadurch  kaum  eine  Änderung  erfährt. 

Während  der  Harn  in  dieser  Periode  meistens  klar  entleert  wird 
kommen  zu  Zeiten  Blutungen  vor,  die  sich  dadurch  auszeichnen,  daß  sie 
von  kurzer  Dauer  sind  und  meistens  am  Ende  der  Harnentleerung  auf- 
treten. Das  Blut  kann  aber  auch  mit  dem  Harn  gemischt  sein.  Weder 
Bewegung  noch  Ruhe  pflegen  anf  diese  Blutungen  irgend  einen  Einfluß 
auszuüben.  Haben  die  Blutungen  in  dieser  Beziehung  Anlichkeit  mit  den 
bei  Tumoren  der  Blase  auftretenden,  so  sind  sie  doch  wesentlich  geringer 
als  diese  und  oft  nur  mit  dem  Mikroskop  zu  entdecken. 

Hat  sich  aus  der  in  einzelnen  zirkumskripten  Herden  auftretenden 
Blasentuberkulose  eine  tuberkulöse  Cystitis  herausgebildet,  was  nach 
meinen  Erfahrungen  mit  Regelmäßigkeit  im  Verlauf  weniger  Monate  ge- 
schieht, dann  ist  das  Bild,  das  uns  unsere  Kranken  darbieten,  ein  wesentlich 
anderes. 

Im  allgemeinen  dürfen  wir  sagen  sind  die  Symptome  einer  tuber- 
kulösen Cystitis  dieselben  wie  die  der  übrigen  Formen:  Harndrang, 
Schme  rz  beim  Urinieren  und  unabhängig davouBeimischungvonEiter 
und  zuweilen  auch  Blut.  Bei  der  tuberkulösen  Cystitis  haben  sie  aber 
ihr  besonderes  Gepräge. 
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Der  Harndrang  zunächst  ist  es,  welcher  das  ganze  Bild  be- 
herrscht. Gewiß  sehen  wir  bei  zahlreichen  anderen  Blasen-  und  Nieren- 
affektionen  auch  Harndrang  auftreten,  aber  wohl  kaum  je  ist  er  so  stark, 
so  anhaltend,  so  qualvoll  und  so  unbeeinflußbar  durch  die  Therapie.  In 
den  Formen  der  deszendierenden  Tuberkulose,  wo  der  Prozeß  an  den 
Urteren  sitzt,  sind  die  Kranken  am  wenigsten  davon  gepli^  Wenn  er 
aber  auf  das  Trigonum  fortschreitet  und  gar  nahe  dem  Blasenhals  kommt, 
dann  wird  er  zur  unerträglichen  Pein.  Heiße  Sitzbäder  und  starke  Narkotika 
bringen  zwar  vorübergehende  Besserung,  aber  leider  nur  vorübergehend. 
Immer  kommen  neue  Attacken,  bei  denen  die  Kranken  alle  zehn,  ja  fünf 
Minuten  zum  Geschirr  greifen  müssen. 

Das  wird  um  so  unerträglicher,  als  jede  Entleerung  mit  Schmerzen 
verbunden  ist,  die  gegen  Ende  der  Miktion  besonders  heftig 
werden.  Versuchen  die  Kranken  den  Harn  länger  anzuhalten,  so  ruft 
diese  geringe  Dehnung  ein  schmerzhaftes  Hambedürfnis  hervor;  wollen 
die  ELranken  diesem  entrinnen,  indem  sie  urinieren,  so  folgt  der  einige 
Sekunden  dauernden  Erleichterung  während  des  Durchgehens  des  Harns 
durch  die  Harnröhre  ein  heftiges  Brennen,  das  sich  besonders  an  der 
Spitze  des  Gliedes  lokalisiert  und  sich  gegen  Schluß  der  Verrichtung  noch 
steigert.  Kaum  ist  dieser  Schmerzparoxysmus  vorüber,  so  beginnen  stechende 
Blasenkontraktionen  mit  TenesmeU;  die  sich  bis  ins  Rektum  erstrecken. 
Der  Penis  turgesziert  nicht  selten,  die  Ärmsten  bekommen  ein  rotes 
Gesicht,  der  Angstschweiß  bricht  ihnen  aus.  Endlich  lassen  die  Qualen 
etwas  nach,  der  Kranke  beruhigt  sich,  aber  bestehen  bleibt  auch  in  dem 
Intervall  ein  quälendes,  gegen  Damm  und  After  ausstrahlendes  Gefühl  von 
Schwere  und  Brennen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  daß  der  Grad  der  Schmerzen  nicht 
immer  die  eben  geschilderten  Dimensionen  annimmt,  daß  er  vielmehr  ver- 
schiedene Abstufungen  der  Intensität  zeigt.  Fast  immer  aber  wird  ein 
solch  bedauernswerter  Zustand  ausgelöst,  wenn  die  Kranken  irgend  eine 
Schädigung  erfahren,  sei  es,  daß  sich  die  Blase  infolge  von  Exzessen  oder 
Erkältung  stärker  entzündet  oder  daß  unzweckmäßige  lokale  Eingriffe 
vorgenommen  worden  sind. 

Kommen  wir  nun  zu  dem  dritten  Symptom,  der  Beimischung  von  Elter 
und  Blnt  zum  Harn,  zur  Beschaffenheit  des  Harns  überhaupt,  so  erinnere 
ich  daran,  daß  die  Mehrzahl  aller  Cystitiden  sauren  Harn  hat,  daß 
dies  aber  ganz  besonders  für  die  tuberkulöse  Cystitis  zutrifft. 

Die  Menge  des  dem  Harn  beigemischetn  Eiters  ist  sehr  verschieden 
und  hängt  von  der  Ausdehnung  und  Intensität  der  Entzündung  ab.  All- 
gemein darf  man  sagen,  daß  die  Eitermenge  sehr  viel  größer  ist  als  bei 
den  übrigen  Cystitisforraen,  was  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  es  sich 
bei  vielen  der  anderen  Cystitiden,  z.  B.  bei  der  gonorrhoischen ,  um  mehr 
weniger  zirkumskripte,  meist  auf  die  Gegend  des  Blasenhalses  beschränkte 
Prozesse  handelt,  während  bei  der  Tuberkulose  neben  der  spezifischen 
Knötchen-  und  Geschwtirbildung  fast  die  ganze  Blase  inflammatorisch  mit 
ergriffen  ist.  Doch  ist  das  kein  ausschlaggebendes  Moment,  da  es  auch 
andere  Cystitisformen,  z.  B.  bei  Blasenlähmung,  bei  Divertikelbildung  gibt, 
die  große  Mengen  Eiters  produzieren. 

Ein  wesentliches  und  wichtiges  Moment  ist  die  Beimischung  von 
Blut  zum  Harn.  Es  ist  zwar  richtig,  daß  Blut  auch  bei  anderen  Cystitis- 
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arten  vorkommt,  so  z.  B.  bei  der  kalkulösen  Cystitis  und  bei  der  gonor- 
rhoischen Blasenhalsentzündung.  Allein  schon  Beginn  und  Verlauf  der  Krankheit 
unterscheiden  diese  Form  von  der  Tuberkulose.  Bei  den  übrigen  Cystitiden 
gehören  Blutungen  zu  den  Ausnahmen,  bei  der  Tuberkulose  gehören  sie 
zur  Regel. 

Allerdings  rechnen  wir  dazu  auch  Blutbeimischungen,  die  nur  mit 
dem  Mikroskop  durch  Nachweis  von  roten  Zellen  zu  erkennen 
sind.  Nach  unserer  Erfahrung  fehlen  diese  fast  nie  bei  der  tuberkulösen 
Cystitis.  Bei  Exazerbation  des  Prozesses  werden  sie  stärker  und  sind  oft 
schon  makroskopisch  sichtbar. 

Der  Albumengehalt  des  Harns  ist  in  keiner  Weise  charakteri- 
stisch. Handelt  es  sich  um  eine  reine  Blasentuberkulose  ohne  Beteiligung 
der  Nieren,  so  wird  die  Menge  des  Albumens  der  Menge  des  Pus  oder 
der  Blutzellen  entsprechen. 

Ist  die  tuberkulöse  Cystitis  mit  einer  Nierentuberkulose  kombiniert, 
so  werden  wir  dementsprechend  mehr  Eiweiß  finden.  In  dieser  Weise 
liegen  die  Verhältnisse  bei  jeder  Cystitis  und  bei  jeder  dieselbe  kompli- 
zierenden Nierenaff ektion ,  daher  sind  sie  der  Tuberkulose  nicht  eigen- 
tümlich und  können  auch  nicht  als  ein  dieser  besonders  angehörendes 
Symptom  angesprochen  werden. 

Von  ausscUaggebender  Bedeutung  ist  nun  das  Auffinden  des  Tuberkel- 
bazillns  im  Harn.  Noch  bis  vor  einigen  Jahren  war  ich  der  Meinung, 
daß  man  den  Tuberkelbazillus  nur  in  50  »/o  der  Fälle  von  Urogenital- 
tuberkulose findet.  Inzwischen  hat  sich  aber  mit  zunehmender  Erfahrung 
das  Verhältnis  geändert.  Ich  darf  sagen,  daß  bei  der  Methode,  die  wir 
jetzt  zur  Auffindung  der  Bazillen  anwenden,  wir  diese  in  80%  der  Fälle  finden. 

Wir  verfahren  zu  diesem  Behufe  folgendermaßen :  Wir  lassen  eine 
große  Menge  Harnes,  am  besten  die  24 stündige  Menge,  sammehi.  In  dem 
so  lange  stehenden  Harn  setzt  sich  ein  Bodensatz  ab.  Diesen  mit  einer 
kleinen  Menge  des  gesammelten  Harnes  lassen  wir  besonders  abgießen 
und  uns  in  einem  Fläschchen  zur  Untersuchung  bringen.  Das  Fläschchen 
wird  tüchtig  durchgeschüttelt  und  der  Inhalt  dann  ganz  energisch  3  bis 
5  Minuten  lang  zentrifugiert.  Der  über  dem  Sediment  befindliche  Harn 
wird  abgegossen  und  das  erstere  auf  den  größten  Teil  des  Objektträgers 
aufgestrichen. 

Nun  färbt  man  in  bekannter  Weise  mit  Karbolfuchsin,  entfärbt  mit 
Salzsäure  (3 Vo) -Alkohol  und  färbt  mit  Methylenblau  nach.  Wenn  Tuberkel- 
bazillen vorhanden  sind,  so  wird  man  sie  bei  sorgfältiger  Durchmusterung 
fast  immer  finden.  Das  Durchmustern  ist  aber  nicht  eine  Sache  von  einigen 
Minuten,  dazu  gehört  oft  eine  halbe  Stunde. 

Hat  man  nun  die  roten,  säurefesten,  leicht  gebogenen  Stäbchen 
gefunden,  dann  entsteht  nach  der  Meinung  vieler  die  neue  Schwierigkeit, 
ob  das  nun  auch  wirkliche  Tuberkelbazillen  und  nicht  etwa  die  mit  ihnen 
so  leicht  zu  verwechselnden  SmegmabaziUen  sind.  Wir  müssen  gestehen, 
daß  in  Wirklichkeit  diese  Schwierigkeit  nicht  vorhanden  ist. 

Einmal  sehen  die  Tuberkelbazillen  anders  aus  als  die  Smegma- 
baziUen. Die  letzteren  sind  fast  immer  dicker  als  die  ersteren.  Es  sei 
aber  zugegeben,  daü  es  auch  zuweilen  dicke  Tuberkelstäbchen  gibt.  Es 
sind  aber  die  SmegmabaziUen  nicht  so  hellrot  wie  die  Tuberkelbazillen. 
Es  ist  das  ein  Beweis  dafür,   daß  sie  doch  etwas  von  dem  Rot  durch  die 
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Säure  verloren  und  darnach  etwas  Blau  angenommen  haben ;  sie  erscheinen 
fast  immer  blaurot. 

Weiter  liegen  die  Smegmabazillen  über  das  ganze  Gesichtsfeld 
zerstreut,  die  Tuberkelbazillen  dagegen  in  kleinen  oder  größeren 
Häufchen  und  Nestern  dicht  beisammen.  Oft  muß  man  ein  oder 
mehrere  Gesichtsfelder  absuchen,  ehe  man  wieder  eine  Gruppe  zu  sehen 
bekommt.  Die  Smegmabazillen  sind  gleichmäßig  dicke  Stäbchen,  die 
Tuberkelbazillen  im  Harn  sind  meist  zerfranst  oder  zerfasert,  was  auf 
die  Einwirkung  des  Harnes  zurückzuführen  ist. 

Unrichtig  ist,  daß  der  absolute  Alkohol  ein  Unterscheidungs- 
mittel beider  Arten  abgibt  Wir  haben  Smegmabazillen  eine  Viertelstunde 
und  noch  länger  unter  der  Wirkung  des  absoluten  Alkohols  gelassen,  die- 
selben verloren  ihre  rote  Farbe  ebensowenig  wie  die  Tuberkelbazillen. 

Sehr  wertvoll  ist  das  Moment,  daß  die  Smegmabazillen  aus- 
nahmslos kombiniert  mit  zahlreichen  anderen  Bakterien  vor- 
kommen, während  bei  der  Tuberkulose  meistens  andere  Bakterien 
fehlen. 

Daß  man  in  dem  Kulturverfahren  ein  Mittel  zur  Unterscheidung 
besitze,  wie  man  bisher  glaubte,  ist  durch  neuere  Untersuchungen  wider- 
legt worden.  Karl  Fränkel  hat  dargetan,  daß  die  von  La^er  und  Czaplewski 
gezüchteten  und  als  Smegmabazillen  angesprochenen  Mikrooi^anismen 
gar  keine  Smegmabazillen  waren,  sondern  daß  es  sich  um  Pseudodiph- 
theriebazillen  handelt,  die  fast  stets  im  Smegma  vorkommen.  Die  Kultur 
der  eigentlichen  Smegmabazillen,  sagt  er,  ist  bis  heute  noch 
nicht  gelungen. 

Bei  der  immerhin  vorhandenen  Möglichkeit  der  Verwechslung  ist  es 
deshalb  zweckmäßig,  den  zu  untersuchenden  Harn  mit  dem  Katheter 
zu  entnehmen,  um  ihn  vor  Verunreinigung  mit  Smegma  zu  bewahren. 
Allerdings  könnten  die  Smegmabazillen  auch  schon  vorher  durch  Fort- 
wandern in  die  Blase  gelangt  sein,  allein  dies  hat  wenig  Wahrscheinlichkeit, 
da  wir  bei  der  ungeheuren  Verbreitung  der  Smegmabazillen  diese  sonst 
viel  öfter  im  Harn  Gesunder  oder  andersartig  Erkrankter  finden  müßten, 
als  es  der  Fall  ist. 

Endlich  hilft  uns  die  einfache  Überlegung,  daß,  wenn  jemand  die 
Symptome  einer  Blasentuberkulose  zeigt  und  wir  säurefeste  Bazillen  finden, 
es  geradezu  als  eine  gezwungene  Annahme  erscheinen  muß,  diese  Bazillen 
nun  als  Smegmabazillen  ansprechen  zu  wollen.  Die  Annahme  erscheint  um 
so  unberechtigter,  als  wir  in  anderen  Fällen  Smegmabazillen  im  Harn  be- 
gegnen, welche  keinerlei  Blasensymptome  auslösen. 

Werden  also  säurefeste  BaziUen  gefunden,  dann,  glaube  ich,  wird  die 
Entscheidung  leicht  zu  treffen  sein.  Viel  schwieriger  liegen  die  Fälle, 
in  welchen  Tuberkelbazillen  trotz  eifrigen  wiederholten Suchens 
nicht  gefunden  worden  sind. 

Für  diese  sei  vorerst  daran  erinnert,  daß  das  Fehlen  jeglicher 
Bakterien  in  cystitischem  Harn  höchst  suspekt  ist.  Wir  wiesen 
schon  oben  darauf  hin,  daß  bei  Gegenwart  von  Tuberkelbazillen  andere 
Mikroorganismen  meist  fehlen.  Tuberkulose-Harn,  in  welchem  keine 
Tuberkelbazillen  zugegen  sind,  zeichnet  sich  nun  dadurch  aus, 
daß  nicht  immer,  aber  sehr  oft  auch  keine  anderen  Arten  von 
Kleinlebewesen   gefunden  werden.    Es  ist  hier  genau  wie  bei  den 
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Pleuraergüssen:  sind  keine  Tuberkelbazillen  und  keine  anderen  Mikro- 
organismen zugegen,  so  handelt  es  sich  meist  um  Tuberkulose. 

Sokher  Befund  mut>  also  stets  unseren  Argwohn  hervorrufen  und 
uns  2U  dem  weiteren  Aufhellungsmittel,  zur  Voniahme  der  Impfung,  ver- 
anlassen. Man  nimmt  diese  Impfung  entweder  in  die  vordere  Augen- 
kammer eines  Kaninchens  oder  noch  besser  wegen  der  zu  befüiThtenden 
Fanophthalmie  in  die  Bauchhohle  eines  Meerschweinchens  vor,  indem  man 
das  Zentrifugensediment  mittels  einer  kleinen  Spritze  durch  die  vorher 
^sorgfältig  abgewaschene  Haut  in  die  Bauchhohle  einspritzt. 

Ist  das  Resultat  positiv,  so  hat  man  keine  Ursache,  an  der  tuber- 
kulösen Natur  des  eingespritzten  Eiters  zu  zweifeln;  bleibt  es  negativ,  so 
ist  darum  allerdings  nicht  ausgeschlossen,  dal)  es  sich  dennoch  um  Tuber- 
kulose handelt,  denn  einmal  braucht  nicht  jede  Impfung  zu  haften,  dann 
aber  kann  die  Blasenwand  tuberkulös  erkrankt  sein,  ohne  dat>  die  Bazillen 
zu  allen  Zeiten  in  den  Harn  übergehen. 

Es  sind  mir  schon  Fälle  vorgekommen,  bei  wehhen   im  Harn  keine 

Tuberkelbazillen  gefunden  wurden,  bei  welchen  die  Impfung  negativ  blieb 

und  bei  denen  ich  den  noch  mit  voller  Sicherheit  eine  tuberkulöse  Cystitis 

r  diagnostizierte  und  bei  welchen  der  Verlauf  des  Falles  die  Richtigkeit  der 

'Diagnose  erwies. 

Zu  dieser  Sicherheit  der  Diagnosestellung  gelangt  man,  wenn  man  uorh 
einige  Momente  ins  Auge  falU,  welche  die  klinische  Beobachtung  und 
unsere  so  hervorragend  ausgebildeten  Untersuchungsmethoden 
uns  lehren. 

Es  sei  daran  erinnert,  dalK  entgegen  den  übrigen  Cystitiden,  oft  eine 
Ursache  für  das  Auftreten  der  Erkrankung  fehlt.  Bei  der  fionorrhoe,  bei 
Steinen,  bei  Tumoren,  bei  Fremdkürpern  der  Blase,  bei  Strikturen  der 
Urethra  —  bei  allen  diesen  ist  das  Auftreten  der  Entzündung  plausibel 
Eine  Tuberkulose  der  Blase  ist  meist  da,  ohne  dali  man  irgend  ein  ur- 
[sächiiehes  Moment  beschuldigen  kann.  Gerade  diesem  unmotivierten 
^Auftreten  der  tuberkulösen  Cystitis  mub  eine  beträchtliche 
diagnostische  Bedeutung  beigemessen  werden. 

Es  gehört  zum  charakteristischen  Bilde  der  tuberkulösen  Cystitis 
eine  exzessive  Schmerzhaftigkeit  der  Blase.  Dieselbe  ist  schmerz- 
haft auf  Palpation,  beim  Weibe  von  der  Vagina,  beim  Manne  vom  Rektum 
aus.  Die  Schmerzen  steigern  sich  zur  unertrriglichen  Höhe,  wenn  man  die 
Blase  mit  Metallinstrumenten  energisch  berührt.  Weiche  Instrumente  werden 
noch  ertragen,  wenn  man  vorsichtig  mit  ihnen  umgeht.  Das  Sondieren 
mit  festen  Kathetern,  das  Berühren  der  Blasenwände  löst  grolle  Schmerzen, 
ja  Blasenkrämpfe  aus. 

Nicht  minder  bezeichnend  ist  die  Intoleranz  der  Blase  gegen 
Ausdehnung  ihrer  Witnde.  Wir  sahen  schon  bei  der  Besprechung  der 
pathologischen  Anatomie,  dal»  in  vielen  besondei*s  vorgeschrittenen  Fällen 
der  Prozel]  in  die  Tiefe  geht  und  eine  Verdickung  und  Starrheit  der 
Blasenw^and  hervorruft,  die  eine  stärkere  Ausdehnung  geradezu  unmöglich 
macht.  Versucht  man  hier  gewaltsam,  durch  Einspritzen  von  Wasser  die 
Blase  zu  spannen,  so  treten  Blutung  und  ungeheure  Schmerzen  auf.  die 
viele  Tage  lang  anhalten. 

Aber  nicht  immer  beruht  die  verminderte  Blasenkapazität  auf 
einem   Schrumpfungsprozeil    Nicht   immer  handelt   es   sich  um  aus- 
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gebildete  Schrumpf-  oder  Narbenblasen,  sondern  vielfach  ist  die  ver- 
ringerte Aufnahmsfähigkeit  der  Blase  als  ein  Cystospasmus  zu  deuten, 
hervorgerufen  durch  die  Entzündung  der  Schleimhaut  Dieselbe  ist  ge- 
quollen, hat  ihre  Elastizität  verloren,  so  daß  sie  dem  bei  der  Ausdehnung 
entstehenden  Zuge  nicht  Folge  geben  kann.  Daß  dem  so  ist,  dafür  wird 
der  Beweis  dadurch  geliefert,  daß  manche  dieser  Fälle  sich  bessern  und 
zuweilen  die  normale  Blasenkapazität  wieder  erlangen. 

Der  soeben  geschilderte  Blasenspasmus  setzt  aber  nicht  etwa  voraus, 
daß  die  Blasenschleimhaut  in  ihrer  Totalität*  ergriffen  sei,  sondern  es  ge- 
nügt zur  Auslösung  desselben,  daß  eine  einzige  Partie  der  Blase  a£Ei- 
ziert  ist. 

So  beobachten  wir  denn  den  Verlust  der  Blasenkapazität  auch  bei 
den  von  den  Nieren  deszendierenden  Formen,  bei  welchen  oft  nur 
die  Umgebung  der  Ureteren  alteriert  ist.  Die  Schrumpf-  und  Narbenblase, 
die  unheilbar,  ja  meist  unbesserbar  ist,  entwickelt  sich  schneller  in  den- 
jenigen Fällen,  welche  von  den  nachbarlichen  Geschlechtsor- 
ganen ausgehen  oder  primär  den  Blasenhoden  ergreifen. 

Hinsichtlich  der  Therapie  kann  es  von  großer  Wichtigkeit  sein,  diese 
beiden  Hauptformen  zu  unterscheiden.  Hier  bringt  uns  das  Cystoskop 
erfolgreiche  Unterstützung. 

Im  allgemeinen  gibt  die  Tuberkulose  der  Blase  keine  spezifischen 
Bilder:  neben  diffusen  Schwellungen  und  Rötungen  sehen  wir  ein  anderes- 
mal  umschriebene,  von  anscheinend  gesunden  Partien  unterbrochene  Stellen 
von  tiefer  Röte,  wir  bemerken  Ulzerationen,  die  sich  in  nichts  von  anderen 
Geschwüren  unterscheiden;  Tuberkelknötchen  sind  ein  seltener  Befund. 

Doch  das  sind,  wie  gesagt,  Ausnahmen,  sonst  gibt  es  wenig  charak- 
teristische Bilder.  Wohl  aber  geben  uns  die  durch  das  Cystoskop  zu  er- 
mittehiden  Lokalisationen  der  Veränderungen  Aufschluß  über  die 
Art  des  Prozesses. 

Während  nämlich  die  Prozesse  bei  den  primären  Fällen  vorzugsweise 
die  hintere  Blasenwand  betreffen,  bei  den  von  den  Genitalien  fort- 
geleiteten Fällen  sich  von  dem  Fundus  vesicae  bis  nahe  zum 
Sphinkter  hin  erstrecken  und  auf  die  seitlichen  Partien  der  Blase  in 
größerer  oder  kleinerer  Ausdehnung  übergreifen,  zeichnen  sich  die  des- 
zendierenden Formen  dadurch  aus,  daß  der  tuberkulöse  Herd 
sich  an  den  Ureteren  etabliert.  In  mehreren  unserer  Fälle  sahen  wir 
Geschwüre  in  der  Gegend,  welche  der  Fortsetzung  der  Richtung  des 
Ureterverlaufes  entspricht.  In  anderen  fanden  wir  unterhalb  des  Ureters 
nach  dem  Sphinkter  zu  deutliche  Knoten,  endlich  beobachteten  wir  als  ganz 
besonders  typisch  ein  die  Uretermündung  umgebendes  bullöses  ödem, 
kleine  helldurchscheinende  Bläschen,  die  oft  den  Ureter  so  überlagern, 
daß  seine  Mündung  entweder  erst  bei  der  Hamleiterkontraktion  sichtbar 
wird  oder  überhaupt  verborgen  bleibt. 

Diese  Differenzen  kann  man  aber  nur  konstatieren,  wenn  die  Er- 
krankung in  den  Anfangsstadien  ist;  ist  sie  weiter  vorgeschritten,  so 
verwischen  sich  die  Bilder  und  gehen  mehr  und   mehr  ineinander  über. 

Wenn  es  nicht  nötig  ist,  wenn  die  Diagnose  bereits  fest- 
steht, soll  man  bei  Tuberkulose  der  Blase  überhaupt  nicht 
cystoskopieren.  Die  Cystoskopie  verlangt  eine  Ausdehnung  der 
Blase  und  diese  ist  für  die  Kranken   außerordentlich  schmerz- 
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halt  und  zuweilen  auch  schädlich.  Gar  leicht  wird  der  Prozeß 
dadurch  vorübergehend  verschlimmert  oder  gar  propagiert. 

Ist  schon  diese  permanent  bleibende  verminderte  Ausdehnungsfähig- 
keit der  Blase  bei  chronischen  Fällen  verdächtig,  so  gewinnen  wir  ein 
weiteres  wertvolles  klinisches  Zeichen  in  dem  Einfluß  der 
Therapie.  Die  Fälle,  welche  die  Charakteristica  der  Tuberkulose  tragen, 
in  denen  aber  keine  Bazillen  gefunden  werden,  von  denen  die  Franzosen 
sagen:  „ils  sentent  la  tuberculose",  sind  in  hohem  Grade  suspekt,  wenn 
sie  unter  dem  Einfluß  der  üblichen  Cystitistherapie  sich  nicht  bessern  oder 
gar  schlechter  werden. 

Mit  Ausnahme  der  malignen,  durch  Geschwülste  komplizierten  Formen 
bessern  sich  fast  alle  Cystitiden  durch  sachgemäße  Spülungen,  selbst  die 
bei  alten  Leuten;  ja  selbst  bei  großen  Divertikelblasen,  in  denen  zahl- 
reiche Falten  und  Buchten  bestehen,  die  mit  zähen  Eitermassen  erfüllt 
sind,  sieht  man  den  Harn  unter  zweckmäßig  ausgeführten  Waschungen 
weniger  eiterig  werden. 

Tritt  das  nicht  ein  oder  ist  gar  das  Gegenteil  der  Fall  —  und  wir 
sehen  oft  eine  Cystitis  unter  Arg.  nitr.-Waschungen  sich  verschlechtem  — 
so  pflege  ich  seit  langem  darauf  hinzuweisen:  entweder  ist  der  Fall  keine 
reine  CystitiS;  sondern  mit  Pyelitis  vergesellschaftet  oder  wir  haben  es  mit 
Tuberkulose  zu  tun. 

Da  wir  das  erstere  durch  den  Ureteren-Katheterismus  beinahe  aus- 
nahmslos zu  entscheiden  vermögen,  so  gewinnen  wir  auf  die  geschil- 
derte Weise  ex  juvantibus  einen  Anhalt  für  die  Diagnose.  Das 
ist  umsomehr  der  Fall,  als  wir  durch  die  sogleich  zu  besprechende  spezifi- 
sche Behandlung  der  Tuberkulose  fast  mit  Sicherheit  eine  Besserung  zu 
erzielen  vermögen  in  Fällen,  in  welchen  die  gewöhnliche  Cystitistherapie 
im  Stich  gelassen  hatte. 

Nach  allem,  glaube  ich,  wird  die  Diagnose  einer  Tuberkulose  der 
Blase  nicht  mehr  schwerfallen.  Hält  man  sich  gegenwärtig,  daß  sie  viel 
häufiger  vorkommt,  als  man  gemeinhin  glaubte,  daß  eine  erkennbare 
Ursache  für  ihr  Auftreten  oft  fehlt,  daß  sie,  abgesehen  von  den  ge- 
wöhnlichen Symptomen  jeder  Cystitis:  dem  Harndrang,  dem  Schmerz  und 
der  Beimischung  von  Blut  oder  Eiter  zum  Urin,  sich  auszeichnet  durch 
die  Heftigkeit  dieser  Symptome,  durch  die  enorme  Hartnäckigkeit 
und  die  dauernde  Kapazitätsverminderung  der  Blase.  Nimmt  man 
dann  noch  hinzu  das  wichtige  Moment,  daß  die  übliche  Therapie  der 
Cystitis  auf  sie  ohne  Einfluß  bleibt  oder  die  Krankheit  gar  ver- 
schlechtert, so  wird  man  in  fast  allen  Fällen  mit  der  Diagnose  „tuberku- 
löse Cystitis"  Recht  behalten,  gleichviel,  ob  Tuberkelbazillen  gefunden 
worden  sind  oder  nicht. 

Die  Behandlung  der  Blasentuberkulose. 

Für  eine  erfolgreiche  oder  wenigstens  Befriedigung  gewährende 
Therapie  der  Tuberkulose  der  Harnblase  ist  es  unerläßlich,  daß  sich  der 
Arzt  über  die  Art  der  Erkrankung,  über  Ausdehnung,  Verbreitung  und 
Beziehung  derselben  zu  anderen  Organen  des  Körpers  klar  werde. 

Wenn  der  Patient  eine  einseitige  Nieren  tuberkulöse  hat,  in  deren 
Gefolge  die  Blase   tuberkulös  infiziert  worden  ist,    so  ist  es  begreiflich, 
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daß  wir  der  Quelle  des  Übels  zu  Leibe  gehen,  indem  wir  die  Niere  fort- 
nehmen. Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  selbst  schwere  tuber- 
kulöse Blasenaffektionen  dieser  deszendierenden  Form  besser, 
ja  vollkommen  geheilt  werden,  wenn  man  den  primären  tuber- 
kulösen Herd  entfernt  Oft  ist  es  nicht  einmal  nötig,  noch  irgend 
etwas  mit  der  Blase  vorzunehmen ;  nach  der  Nierenoperation  heilt  sie  von 
selbst  aus. 

Diese  für  jeden  wissenschaftlich  denkenden  Arzt  ohneweiters  ein- 
leuchtende Erwägung  vorausgeschickt,  wollen  wir  betrachten,  welches  unsere 
Aufgaben  bei  Behandlung  der  Blasentuberkulose  sind  und  welche  Mittel 
wir  besitzen,  diesen  Aufgaben  gerecht  zu  werden. 

Sie  sind  zweifacher  Art,  je  nach  der  Lage  des  Falles.  Entweder  gilt 
es,  den  Kranken  völlig  zu  heilen  oder,  wenn  dies  nach  Lage  der  Sache 
nicht  möglich  ist,  sein  Leiden  zu  bessern  und  nach  Kräften  zu  lindem. 

Nehmen  wir  den  Fall,  ein  Phthisiker  leide  gleichzeitig  neben  anderen 
Tuberkuloselokalisationen  an  Blasentuberkulose  und  diese  habe  sich  so  ver- 
schlimmert, daß  für  den  Kranken  die  Lungenaffektion  ganz  in  den  Hinter- 
grund tritt,  während  ihn  der  Harndrang  und  Schmerzen  bei  der  Miktion 
plagen.  Da  kann  nicht  von  Heilung  der  Blase  die  Rede  sein,  wohl  aber 
müssen  wir  die  tuberkulöse  Blasenaffektion  zum  Gegenstand  unserer  The- 
rapie, machen. 

Ganz  allgemein  gesprochen,  stehen  uns  für  diese  Aufgabe  vier  Me- 
thoden, die  allgemein  hygienisch-diätetische,  die  interne,  die 
lokale  und  die  operative  Behandlungsmethode  oder  endlich  eine 
Kombination  mehrerer  derselben  zu  Gebote. 

Da,  wie  wir  gesehen  haben,  in  einer  großen  Zahl  der  Fälle  nebön 
der  Blasentuberkulose  noch  andere  Organe  tuberkulös  affiziert  sind,  da, 
wenn  auch  kein  anderer  Herd  nachzuweisen  ist,  die  Blasentuberkulose  den 
Organismus  im  Hinblick  auf  die  Verschleppung  der  Tuberkulose  gefährdet, 
so  ist  es  selbstverständlich,  daß  in  jedem  Falle  eine  allgemein  ro- 
borierende,  diätetisch-hygienische,  die  Widerstandskraft  des 
Organismus  erhöhende  Behandlung  indiziert  ist.  Dieselbe  ist  mit  den 
bei  Tuberkulose   anderer  Organe  einzuschlagenden  Maßnahmen  identisch. 

Ich  begnüge  mich  deshalb  damit,  hier  die  hohe  Wichtigkeit  derselben 
hervorgehoben  zu  haben  und  zu  erwähnen,  daß  ich  in  einer  ganzen  Reihe 
von  Fällen,  von  denen  einige  mit  anderen  Tuberkuloseindikationen  behaftet 
waren,  recht  günstige  Resultate  von  einem  mehrjährigen  Aufenthalt 
im  südlichen  Klima  (Italien  und  Ägypten)  beobachtet  habe.  In  keinem 
der  Fälle  ist  zwar  der  Harn  ganz  frei  von  Eiter  geworden,  aber  die  sub- 
jektiven Beschwerden,  der  quälende  Tenesmus  und  der  Schmerz  bei  der 
Miktion  haben  sich  unter  dem  Einfluß  des  warmen  Klimas  sehr  ver- 
mindert. 

In  ähnlicher  Weise  ist  es  zu  erklären,  daß  Wärme  in  Form  von 
Bädern  oder  Umschlägen  diesen  Kranken  so  gut  tut.  Sie  bildet  für  uns 
ein  wertvolles  Mittel,  Tenesmus,  Schmerz,  Blasenkrämpfe,  wie  überhaupt 
Exazerbationen  des  Prozesses  zu  bekämpfen. 

Ich  lasse  solche  Kranke  des  öfteren,  mehrmals  täglich,  heiße  Sitz- 
bäder nehmen.  Sie  setzen  sich  in  die  Wanne  bei  35<»  C.  hinein  und  nun 
wird  nach  und  nach  heißes  Wasser  zugegossen,  so  daß  das  Thermometer 
auf  40^  und  darüber  steigt.  Ganz  allgemein  gesagt,  mache  man  das  Bad 
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SO  heiü,  als  die  Kranken  es  aushalten  und  nicht  andere  Gründe  vorliegen, 
die  allzu  große  Hitze  verbieten.  Doch  werden  diese  lokalen  Bäder  von  fast 
allen  Kranken  gut  vertragen  und  schaffen  durchgängig  Erleichterung  und 
Linderung. 

Des  Nachts  lasse  ich  dann  einen  Thermophor  auf  die  Blase  legen 
und  durch  eine  Binde  befestigen.  Die  Wirkung  ist  für  viele  Kranke  wohl- 
tuend. Kurz,  man  wende  Wärme  in  jeder  denkbaren  Form  an. 

Was  die  inneren  Mittel  betrifft,  so  kommen  hier  drei  Arten  in 
Betracht:  roborierende,  kalmierende  und  solche,  welche  in  dem  Rufe 
stehen,  den  tuberkulösen  Prozeß  günstig  zu  beeinflussen. 

Die  roborierenden  Mittel  sind  die  gleichen,  die  wir  bei  allen  Schwäche- 
zuständen anwenden:  Chinin,  Ferrumpräparate,  Arsen  u.  s.  w. 

Von  den  Kalmantien  bevorzuge  ich  vor  allem  als  das  zuverlässigste 
und  sicherste  das  Morphium.  Ich  lege  Wert  darauf,  hier  zu  betonen, 
daß  diese  Mittel  nicht  nur  schmerzstillende  Mittel  sind,  sondern  daß  sie 
für  die  Blase  geradezu  als  Heilmittel  betrachtet  werden  dürfen.  Eine  über- 
empfindliche, im  Zustande  größter  Reizbarkeit  befindliche  Blase  muß  tun- 
lichst ruhig  gestellt  werden;  denn  die  unaufhörlichen,  in  rascher  Folge 
wiederkehrenden  Kontraktionen  sind  einer  Besserung  der  Inflammation  im 
höchsten  Grade  hinderlich;  daher  erklärt  sich  der  zuweilen  geradezu  über- 
raschende Effekt  der  Narkotika. 

Man  geize  also  den  armen  Kranken  gegenüber  nicht  mit  einer  Dosis 
Morphium,  man  gebe  der  Lage  des  Falles  entsprechende  Dosen.  Subkutane 
Injektionen  von  001 — 003  sind  am  wirksamsten.  Nächstdem  stehen  die 
Suppositorien,  deren  Dosis  nicht  unter  0015  betragen  soll. 

Das  Morphium  mag  man  in  geeigneten  FäUen  durch  das  Heroin  ersetzen, 
Pulver  oder  Pillen  von  0004 — 0006  mehrmals  täglich  leisten  gute  Dienste. 

Nächst  diesen  verdient  die  Belladonna  gerühmt  zu  werden.  Pillen 
oder  Suppositorien  in  der  Dosis  bis  zu  005  mögen  besonders  Verwendung 
finden,  wenn  man  mal  mit  dem  Narkotikum  wechseln,  also  vom  Morphium 
ablassen  will.  Der  Tollkirsche  wohnt  ganz  besonders  die  Eigenschaft  bei, 
die  Empfindlichkeit  der  Blase  herabzusetzen. 

Dem  Opium  kann  ich  nicht  so  Gutes  nachrühmen.  Es  wirkt  nicht 
so  prompt  auf  die  Blase  wie  auf  den  Darm.  Immerhin  werden  wir  seiner 
nicht  entraten  können. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Mitteln  über,  welche  den  tuberkulösen 
Prozeß  günstig  beeinflussen  sollen,  so  weiß  ich  leider  hier  wenig 
Gutes  zu  sagen.  Diejenigen  Medikamente,  die  bei  anderen  Cystitiden  gute 
Dienste  leisten,  wie  z.B.  das  Urotropin  (Hexamethylentetramin),  Hel- 
mitol,  Salol,  Kamphersäure  und  Salizylsäure,  lassen  bei  der  Tuber- 
kulose gänzlich  im  Stich.  Ich  habe  niemals  irgend  einen  nennenswerten 
Effekt  gesehen.  Sie  sind  nur  dann  angezeigt,  wenn  das  Mikroskop  aus- 
weist, daß  neben  der  Tuberkulose  noch  andere  Mikroorganismen  in  dem 
betreffenden  Fall  eine  Rolle  spielen,  wenn  also  die  sogenannte  Misch- 
infektion in  den  Vordergrund  tritt. 

Gleiches  gilt  von  den  Mineralwässern,  die  man  gewohnheitsmäßig 
bei  jeder  Cystitis  zu  verordnen  pflegt.  Sie  sind  insofern  nicht  ohne  Nutzen, 
als  sie  den  Harn  sehr  diluieren,  den  Eiter  verdünnen  und  dadurch  die 
Miktion  weniger  schmerzhaft  machen.  Man  wende  Vichy-,  Salvator-,  Wer- 
narzer  oder  Obersalzbrunner  Quelle  an. 
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Für  gänzlich  nutzlos  und  schädlich  halte  ich  die  Balsamika.  Das 
Ol.  Santali  hat  ja  bei  der  gonorrhoischen  Cystitis  einige  Wirkung;  bei  der 
Tuberkulose  ist  es  wertlos,  und  da  es  noch  obenein  leicht  den  Magen 
angreift  oder  gar  Nierenreizung  macht,  so  halte  ich  es  für  kontra- 
indiziert. 

Die  einzigen  inneren  Mittel,  die  bei  der  Behandlung  der  Blasentuber- 
kulose rationell  erscheinen,  sind  Kreosotat,  Guajakolkarbonat  und 
allenfalls  Ichthyol.  Ich  lasse  unbegrenzt  so  lange  und  so  viel  von  ihnen 
nehmen,  als  die  Kranken  vertragen.  Das  Ichthyol  gibt  man  am  besten  mit 
Wasser  gemischt: 

IcJUhyoL  stU/oamnioniac. 
Aq»  dest»  aa.  30'0 

S.  3  mal  täglich  van  10  Tropfen  anfangend  und 
his  zu  einem  fialben  Teelöjfel  steigend. 

Noch  besser  ist  es,  man  läßt  alle  diese  immerhin  etwas  widerlich 
schmeckenden  Substanzen  in  Form  von  ölklystieren  nehmen:  30  Grm. 
von  Ichthyol  oder  Kreosotat  oder  Guajakolkarbonat  werden  in  2000  Olivenöl 
getan  und  davon  2  mal  täglich  eine  kleine  Glyzerinspritze  voll  ins  Rektum 
gebracht 

Ob  sie  wirklich  auf  den  tuberkulösen  Prozeß  heilend  oder  bessernd 
wirken,  ist  nicht  möglich  zu  erkennen ;  man  kann  nicht  mehr  sagen,  als 
daß  es  den  Anschein  hat,  als  ob  sie  ihn  günstig  beeinflussen. 

Wenn  wir  nun  zu  der  lokalen  Behandlung  der  Blasentuber- 
knlose  übergehen,  so  entsteht  zunächt  die  Frage:  ist  es  überhaupt  zweck- 
mäßig, mit  der  allgemeinen  hygienisch-roborierenden  und  internen  Therapie 
eine  lokale  zu  verbinden?  Und  wenn  das  der  Fall  ist,  welcher  Art  soll 
dieselbe  sein,  bei  welchen  Fällen  darf  sie  angewendet  werden,  und  welches 
sind  die  Erfolge? 

Es  gibt  viele  Forscher,  welche  lokale  Eingriffe  bei  der  Blasentuber- 
kulose unter  allen  Umständen  ausgeschlossen  zu  sehen  wünschen,  und  welche 
die  oft  so  unerträglichen  Beschwerden  ausschließlich  durch  Narkotika, 
Bäder  und  andere  Maßnahmen  zu  bekämpfen  trachten. 

Meine  Beobachtungen  haben  mich  dahin  geführt,  diesen  Standpunkt, 
den  auch  ich  früher  eingenommen  habe,  zu  verlassen:  sie  haben  mich 
überzeugt,  daß  wir  mit  zweckmäßig  geleiteten  lokalen  Maß- 
nahmen oft  recht  Gutes  bei  der  Blasentuberkulose  zu  leisten, 
ja  in  einzelnen  Fällen  sogar  Heilung  herbeizuführen  vermögen.  Zu  dem 
kommt,  daß  wir  in  vielen  Fällen  die  fürchterlichen  Beschwerden  selbst 
durch  die  stärksten  Narkotika  nicht  zu  bannen  imstande  sind.  Trotz  großer 
Dosen  Morphium  bleiben  die  heftigen  Schmerzen,  die  mit  jeder  Harnent- 
leerung verbunden  sind,  bestehen,  es  bleibt  der  quälende  Tenesmus,  der 
die  Patienten  alle  Viertelstunde,  ja  noch  öfter  zwingt,  zum  Nachtgeschirr 
zu  greifen. 

Diesen  elenden  unglücklichen  Kranken  wird  die  lokale  Behandlung 
zur  Wohltat,  wenn  sie  sie  auch  nicht  heilt,  so  erleichtert  sie  die  Be- 
schwerden doch  wesentlich. 

Als  oberster  Grundsatz  der  lokalen  Behandlung  hat  zu  gelten,  daß 
wir  niemals,  wie  bei  anderen  Cystitiden,  die  Blase  durch  Spü- 
lungen ausdehnen  dürfen.  Guyon  geht  so  weit,  die  Spülungen  mit 
einer  Spritze  oder  gar  einem  Irrigator  überhaupt  zu  verbieten    und   nur 
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Einbringung  von  Tropfen,  die  sogenannten  Instillationen,  zu  gestatten.  Ich 
habe  gefunden,  daß  wenn  man  mit  einer  Spritze  nur  soviel  Flüssigkeit  in 
die  Blase  bringt,  daß  der  Patient  noch  nicht  das  Gefühl  des  Vollseins  oder 
der  Spannung  oder  gar  Schmerzen  hat,  daß  dann  das  Einbringen  dünner 
Lösungen  nachhaltiger  und  besser  wirkt  als  die  konzentrierten  Instillationen. 
Die  Menge ,  die  wir  anwenden ,  beträgt  oft  nur  5 — 10  cm'  und  geht  nie 
über  50  cm^  hinaus.  Es  ist  auch  empfehlenswert,  weiche  Instrumente  zur 
Einführung  zu  benützen,  weil,  wie  schon  erwähnt,  die  tuberkulöse  Blase 
außerordentlich  empfindlich  gegen  Metallinstrumente  ist. 

Von  den  zahlreichen  Mitteln  nun,  die  für  die  lokale  Behandlung  der 
Blasentuberkulose  empfohlen  worden  sind,  Jodoform,  Ichthyol,  Guajakol, 
Orthoform  u.  s.  w.,  habe  ich  einen  wirklichen  Erfolg  nur  von  zweien  ge- 
sehen, d.  i.  der  Milchsäure  und  dem  Sublimat,  während  das  sonst  bei 
Cystitisformen  wohl  unbestritten  beste  Mittel,  das  Argentum  nitricum 
geradezu  einen  nachteiligen  Einfluß    hat  und  die  Beschwerden   steigert. 

Diese  Beobachtung,  auf  die  Gui/on  zuerst  hingewiesen  hat,  die  auch  Gold- 
berg  betont,  kann  ich  voll  und  ganz  bestätigen.  Ja,  man  geht  nicht  zu  weit, 
wenn  man  unter  Zulassung  seltener  Ausnahmen  sagt,  daß  alle  Fälle  von 
Cystitis,  in  welchen  nach  der  Argentumbehandlung  eine  Verschlimmerung 
eintritt,  für  die  andere  Ursachen  nicht  vorliegen,  höchstwahrscheinlich 
tuberkulös  sind,   mag  man  auch  keine  Tuberkelbazillen  gefunden  haben. 

Die  Milchsäure,  die  von  Witzack  empfohlen  wurde  und  die  ich  bis 
zu  sehr  starken  Lösungen  (bis  zu  20Vo)  iß  Form  von  Instillationen  be- 
nützt habe,  hat  einen  unzweifelhaft  guten  Effekt,  allein  der  Schmerz,  den 
sie  auch  als  Cocainum  lacticum  in  der  Blase  verursacht,  ist  ein  so  unge- 
heurer und  anhaltender,  daß  ich  von  ihrer  weiteren  Verwendung  Abstand 
genommen  habe.  Es  gehört  ein  wahrer  Heldenmut  dazu,  sich  dieses  Mittel 
applizieren  zu  lassen. 

Wegen  der  großen  Schmerzhaftigkeit,  welche  die  Milchsäure  hervor- 
ruft, habe  ich  dieselbe  ganz  verlassen  und  bin  zum  Sublimat  über- 
gegangen, dem  souveränen  Mittel  bei  der  Blasentuberkulose,  das  wir  der 
Empfehlung  Guyons  verdanken. 

Ich  habe  es  in  zahlreichen  Fällen  geprüft,  vielfach  Besserung,  einige- 
male  sogar  Heilung  erzielt,  während  es  sich  in  anderen  Fällen  als  nutzlos  er- 
wies. Anfangs  gebrauche  ich  es  in  Form  von  InstiUationen  in  Lösungen 
von  Vioooo  bis  Viooo-  Mit  der  fortschreitenden  Besserung,  wenn  der  Tenes- 
mus  nachläßt,  die  Miktionspausen  größer  und  die  Schmerzen  geringer 
werden,  steige  ich  mit  der  Quantität  der  einzubringenden,  in  ihrer 
Konzentration  schwächer  werdenden  Flüssigkeit,  so  daß  schließlich 
50  cm^  einer  Lösung  von  Vioooo  bis  Vsooo  (selten  stärkere)  eingespritzt 
werden.  Die  Patienten  sollen  die  Flüssigkeit  solange  in  der  Blase  halten, 
als  sie  es  ohne  großen  Schmerz  vermögen.  Niemals  aber  darf  so  viel 
eingespritzt  werden,  daß  sie  schon  bei  der  Einspritzung  durch 
die  Ausdehnung  der  Blasenwände  Schmerzen  haben.  Die  In- 
stillationen und  Einfüllungen  dürfen  nicht  öfter  als  ein-, 
höchstens  zweimal  wöchentlich  gemacht  werden. 

Auch  das  Sublimat  hat  den  Nachteil,  daß  jeder  Anwendung  ein 
schmerzhaftes  Reaktionsstadium  folgt,  das  die  Kranken  naturgemäß 
als  Verschlimmerung  deuten.  Man  muß  sie  deshalb  darauf  vorbereiten  und. 
wie  ich  es  gerne  tue,   sie  den   ersten  oder  die  ersten  zwei  Tage   unter 


190  ^^^  Krankheiten  der  Harnblase. 

Morphium  halten.  Die  Dosis  des  Morphiums  ist  ganz  nach  Bedarf  aus  den 
individuellen  Verhältnissen  zu  wählen. 

Wenn  man  nun  fragt,  wann  und  unter  welchen  Umständen  man 
mit  der  örtlichen  Behandlung  beginnen  soll,  so  sei  vorerst  betont,  daü 
ich  eine  toxische  Wirkung  des  Sublimats  bei  der  besprochenen 
Anwendungsweise  niemals  beobachtet  habe.  Es  sei  auch  darauf 
hingewiesen,  daß  es  sich  meist  bald  ausweist,  ob  der  Fall  für  diese  Therapie 
geeignet  ist  oder  nicht. 

Wenn  nämlich  das  Sublimat  überhaupt  wirkt,  so  tut  es  das  fast  mit 
Sicherheit  schon  bei  der  ersten  Einträufelung.  Sieht  man  nach  drei  bis 
vier  örtlichen  Applikationen  keinen  Erfolg,  so  stehe  man  besser 
davon  ab,  dieses  Verfahren  zu  gebrauchen. 

Die  augenfälligste  Wirkung  ist,  nachdem  das  Reaktionsstadium  vor- 
über, das  Nachlassen  oder  gänzliche  Aufhören  der  Schmerzen. 
Nicht  ganz  so  prompt  läßt  der  Harndrang  nach.  Zwar  wird  auch 
die  Zahl  der  Miktionen  unter  dem  Einfluß  des  Sublimats  geringer,  aber 
es  geschieht  nicht  so  schnell  und  regelmäßig  wie  das  Abnehmen  der 
Schmerzen.  Deshalb  ist  die  Sublimatbehandlung  besonders  für  jene  Fälle 
indiziert,  in  welchen  ein  anhaltender,  schmerzhafter,  auf  andere  Weise 
nicht  zu  bekämpfender  Tenesmus  vesicae  und  oft  auch  alvi  besteht.  Aber 
auch  für  die  übrigen  Fälle,  die  noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  sind, 
dürfte  die  früzeitige  Instillationskur  sich  als  vorteilhaft  erweisen,  umso- 
mehr,  als  ich  dauernde  nachteilige  Wirkungen  derselben  nie  beobachtet  habe. 

Andererseits  ist  es  ratsam,  mit  größter  Vorsicht  und  Behutsamkeit 
vorzugehen,  bei  elenden,  heruntergekommenen  Kranken  erst  die  Ernährung 
und  das  Allgemeinbefinden  zu  heben,  weil  ja  die  lokale  Behandlung  an 
und  für  sich  etwas  angreift.  Unter  Umständen  macht  man  Pausen  von 
zwei  bis  vier  Wochen  zwischen  jeder  Applikation. 

Man  trage  keine  Bedenken,  kräftige  Nahrung,  auch  Wein  zu 
geben.  Die  Furcht,  die  Hamorgane  zu  reizen,  die  nicht  einmal  immer 
begründet  ist,  muß  zurücktreten  gegen  das  Hauptgebot,  den  Organismus 
zu  kräftigen.  Ist  das  zu  erreichen,  so  bietet  es  eine  wesentliche  Unter- 
stützung bei  unseren  Bemühungen,  den  Prozeß  zu  bessern  oder  zur  Aus- 
heilung zu  bringen.  Die  Tuberkulose  erscheint  uns  heute  nicht  mehr  als 
eine  so  maligne  Erkrankung  wie  früher;  wir  wissen,  daß  sie,  wie  in  an- 
deren Organen,  so  auch  in  der  Blase  ausheilen  kann.  Vülard  tat  in  einer 
sehr  fleißigen  Arbeit  dar,  daß  die  Tuberkulose  des  Genitalapparates,  so- 
lange eine  Allgemeininfektion  verhütet  werde,  relativ  benign  sei.  Eine 
ganze  Reihe  von  Beispielen  der  Heilung  der  Blasentuberkulose  sind  in  der 
Literatur  berichtet  worden  {Gnyon,  Motz  u.  a.). 

Alle  anderen  Arten  von  lokaler  Therapie  als  die  eben  geschilderte 
sind  zu  verwerfen.  Ganz  besonders  habe  ich  hierbei  die  Versuche  im 
Auge,  die  mit  Hilfe  des  Operationscystoskopes  unternommen  worden  sind. 
Man  will  cystoskopische  Ulzera  intravesikal  mit  dem  Galvano- 
kauter  entfernen  oder  mit  Ätzmitteln  belegen.  Ich  halte  diese 
Encheiresen  nicht  nur  für  nutzlos,  sondern  sogar  für  äußerst 
schädlich.  Es  ist  schon  genügend  von  der  Empfindlichkeit  der  tuber- 
kulösen Blase  die  Rede  gewesen.  Eine  Bearbeitung  mit  umfangreichen 
Instrumenten,  wie  das  für  solche  Manipulationen  Voraussetzung  ist,  pflegt 
eher  die  Entzündung  zu  steigern,  Exazerbation  und  Propagation  des  tuber- 
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kulösen  Prozesses  herbeizuführen,  als  wirklich  den  tuberkulösen  Herd  zur 
Ausheilung  zu  bringen. 

Gilt  das  für  den  Galvanokauter,  so  ist  das  lokale  Belegen  eines 
etwa  vorhandenen  (leschwiirs  mittels  eines  Tamponträgers  heispiels- 
weise  mit  Jodoform  ganz  unnütz.  Verspricht  man  sich  vom  Jodoform  Erfolg 
—  ich  habe  nie  einen  solchen  gesehen  — ,  so  kann  man  es  als  Emulsion 
durch  einen  weichen  Katheter  einspritzen.  Ans  diesem  Grunde  setze  ich 
derartigen  Bestrebnngen  ein  entschiedenes  Veto  entgegen. 

Auch  über  die  chirurgischen  Eingriffe  bei  der  Blasentuherkulose 
kann  ich  mich  nur  mit  großer  Reserve  aussprechen.  Es  sind  allerdings 
eine  Reihe  von  Fidlen  mitgeteilt  worden,  in  welchen  durch  Operation  die 
Tuberkulose  zur  Ausheilung  gebracht  worden  ist. 

Die  auszuführenden  Operationen  bestehen  in  der  Eröffnung  der 
Blase  entweder  vom  Perineum  oder  von  der  Gegend  über  die  Symphyse 
aus.  Beschränken  sich  einige  auf  das  Anlegen  einer  solchen  Blasenfistel, 
die  lediglich  unternommeu  wurde,  um  den  quiUenden  Tenesmus  zu  be- 
seitigen und  die  Blase  als  Reservoir  auszuschalten ,  so  fügen  andere  ein 
Ausschaben,  Auskratzen,  Ausbrennen  der  Schleimhaut  an;  noch 
andere  begnügen  sich  nicht  mit  dem  Kurettement,  sondern  verlangen 
partielle  oder  totale  Abtragung  der  Schleimhaut. 

Was  ich  selbst  beobachtet  und  von  anderen  Autoren  gesehen  oder 
gelesen  habe,  ist  wenig  ermutigend  für  eine  Operation.  Nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen  zu  schließen,  sind  die  Aussichten,  eine  Tuberkulose 
der  Blase  durch  die  angewendeten  operativen  Eingriffe  zur  Ausheilung 
zu  bringen,  sehr  gering.  Es  könnten  nur  solche  Falle  in  Betracht  kommen, 
in  welchen  man  sicher  ist,  daß  die  Tuberkulose  nur  wenige  Lokalisationen 
hat.  Immer  muß  man  damit  rechnen,  dajj  lokale  Rezidive  auftreten  und 
daß,  selbst  wenn  es  gelungen  ist,  den  vesikalen  Prozeß  zum  Stillstand  zu 
bringen,  die  Entwicklung  der  Tuberku  lose  an  anderen  Teilen  des 
Urogenitalapparates  das  Wahi^cheinliche  ist. 

Eine  Auskratzung  der  Blase  ist  nicht  unbedenklich;  es  ist  zu 
besorgen,  daß  der  Prozeß  verbreitet  wird ,  daß  er  in  die  Tiefe  geht  oder 
gar  eine  allgemeine  Infektion  bedingt.  Nach  dieser  Richtung  hin  sind  aber 
noch  weitere  Erfahrungen  zu  sammeln.  Diese  Therapie  ist  noch  zu  jung, 
um  ein  abschließendes  Urteil  darüber  zu  erlauben.  In  geeigneten  Fällen, 
die  auf  andere  Weise  nicht  zu  beeinflussen  sind ,  mag  man  einen  Versuch 
für  berechtigt  halten 

Bei  der  bloßen  Bhiseneröffnung  sieht  man  mehrfach  eine  Fistel 
zurückbleiben,  die  für  die  Kranken  einen  ilußerst  unbequemen,  ja 
peinigenden  Zustand  darstellte.  Da  ist  es  besser,  man  füttert  den  Kranken 
mit  Morphium,  als  daü  man  ihm  zu  dem  ([ualvollen  Leiden  noch  eine 
ewig  nässende  tuberkulöse  Fistel  hinzufügt. 

Man  kann  nach  alledem  einen  operativen  Eingriff  bei  Blasen- 
tuberkulose nur  dann  als  zulässig  erklären,  wenn  wir  vorher 
mit  Sicherheit  nachgewiesen  haben,  daß  sich  der  tuberkulöse 
Prozeß  auf  einzelne  umschriebene  Partien  beschränkt  Hiervon 
sind  noch  manche  derjenigen  Fälle  auszunehmen,  in  welchen  außer  der 
Blase  noch  mehrfache ,  an  anderen  Organen  befindliche  tuberkulöse 
Lukalisationen  bestehen,  femer  diejenigen,  in  welchen  die  Tuberkulose  von 
der  Niere  herabgestiegen  ist.   In  letzterer  Beziehung    haben  wir  ja  schon 
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erwähnt,  daß  oft  nach  der  Entfernung  der  tuberkulösen  Niere  die  Blasen- 
ulzeration  spontan  oder  unter  Anwendung  lokaler  Mittel  ausheilt. 

Endlich  ist  noch  mit  einem  Wort  die  jüngste  Therapie,  die  Ver- 
wertung des  Tuberkulins,  zu  nennen.  Die  Anwendung  dieses  Mittels  bei 
der  Tuberkulose  im  allgemeinen  hat  ja  mehrfache  Wandlungen  erfahren. 
Anfänglich  in  den  Himmel  gehoben,  wurde  es  verworfen,  um  in  letzter 
Zeit  wieder  hier  und  da  empfohlen  zu  werden.  Ich  habe  einige  Fälle  von 
Blasentuberkulose  damit  behandelt,  einige  von  anderen  Kollegen  behandelte 
beobachtet.  Halte  ich  die  hieraus  zu  ziehenden  Erfahrungen  mit  den  in 
der  Literatur  beschriebenen  zusammen,  so  kann  ich  nichts  anderes  sagen 
als:  die  Sache  ist  noch  nicht  spruchreif. 

Es  handelt  sich  immer  um  das  Tuberkulin  T.  K.,  das  in  minimalsten 
Dosen  von  1:1000  mg  angefangen  in  steigenden  Dosen  verwendet  wird. 
Die  neue  Einspritzung  wurde  erst  vorgenommen,  wenn  die  Reaktion  ab- 
gelaufen war.  Mit  der  Dosensteigerung  gingen  wir  erst  dann  vor,  wenn 
die  alte  Dose  keine  Reaktion  mehr  hervorrief. 

Wir  haben  keine  schädliche  Wirkung  beobachtet.  Einmal 
trat  eine  subjektive  Besserung  ein,  das  anderemal  versagte  neben  allen 
übrigen  Mittebi  auch  diese  Methode.  Eine  etwas  günstigere  Beeinflussung 
wollen  einige  andere  Autoren  gesehen  haben. 

Alles  in  allem  ist  auch  dieses  Verfahren  noch  so  jung  und  es  liegen 
noch  so  wenig  sorgfältige  Beobachtungen  vor,  daß  es  verfrüht  erscheinen 
würde,  wollte  man  sich  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  bestimmt 
aussprechen. 

In  keinem  Falle  halte  ich  es  für  richtig,  von  vornherein  über  dieses 
Verfahren  den  Stab  zu  brechen.  Ich  meine,  es  muß  sorgsam  ausprobiert 
werden.  Eine  Krankheit  wie  die  Blasentuberkulose,  die  so  heftige  Beschwerden 
macht  und  das  Leben  bedroht,  eine  Krankheit,  der  gegenüber  wir  zwar 
manches,  aber  noch  lange  nicht  genug  vermögen,  rechtfertigt  das  Bestreben, 
nach  besseren,  wirksameren  Mitteln  zu  suchen  und  das  uns  von  ernster 
Seite  Dargebotene  einer  objektiven  Prüfung  zu  unterziehen. 

Fremdkörper  der  Blase. 

Es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  daß  Fremdkörper  in  die  Blase  ge- 
langen und  daselbst  verbleiben.  Die  bei  weitem  größte  Mehrzahl  stellt  ab- 
gebrochene Bougies  oder  Katheterstücke  dar,  nächstdem  handelt  es  sich 
um  Seidenligaturen,  die  entweder  von  der  Nachbarschaft  durchgewandert 
oder  gelegentlich  einer  Operation  in  die  Blase  gebracht  worden  sind.  Zu- 
weilen gelangen  Gegenstände,  welche  die  Patienten  in  erotischer  Absicht 
(Masturbation)  sich  in  die  Harnröhre  gesteckt  haben,  in  die  Blase.  Bei 
Traumen  oder  Durchbruch  von  Abszessen  wurden  in  sehr  seltenen  Fällen 
Sequester  in  der  Blase  gefunden  und  endlich  kommt  es  vor,  daß  gelegent- 
lich einer  Schußwunde  Kleidungsstückchen  in  die  Blase  geschleudert  werden. 

Ist  auch  im  Anfange  die  Blase  sehr  tolerant  —  es  pflegen  nur  wenig 
Schmerzen  vorhanden  zu  sein  —  so  kommt  es  doch  sehr  schnell  zu  Ent- 
zündungserscheinungen, zu  Schwierigkeiten  bei  der  Harnentleerung 
und  zur  Infektion.  Eine  Cystitis  ist  fast  unausbleiblich.  Der  Harn  wird 
trübe,  in  vielen  Fällen  blutig.  Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers, 
je  nachdem  er  scharfe  Kanten  oder  Spitzen  hat,  verursacht  er  Läsionen. 
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In  sehr  kurzer  Zeit  schlagen  sich  dann  die  Salze  aus  dem  Harn  auf  ihn 
nieder,  die  Fremdkörper  inkrustieren  sich  mit  Phosphaten  und  wohl 
auch  mit  Uraten. 

Die  Diagnose  macht  kaum  je  Schwierigkeiten.  Meist  klärt  schon 
die  Anamnese  das  Übel  auf.  Wo  nicht,  so  besitzen  wir  heute  im  Cysto- 
skop  das  souveräne  Mittel,  die  Fremdkörper  zu  entdecken.  Früher  hat 
man  sich  mit  allen  möglichen  Sonden  und  Alarminstrumenten,  die  ein 
Geräusch  von  sich  gaben,  sobald  der  Fremdkörper  zwischen  die  Branchen 
gelangte,  behelfen  mtlssen.  Heute  genügt  ein  Blick  durch  das  Cystoskop, 
uns  über  die  Anwesenheit  und  die  Beschaffenheit  des  Fremdkörpers  und 
seine  Lage  Klarheit  zu  verschaffen  (siehe  Fig.  68  und  69,  pag.  35). 

Handelt  es  sich  um  metallene  Gegenstände  (Haarnadel),  so  kann  man 
diese  leicht  mit  der  Aktinographie  entdecken  (Fig.  75,  pag.  43). 

Das  Cystoskop  benutzen  wir  auch  jetzt  zu  der  Therapie,  die  zunächst 
in  der  Entfernung  des  Fremdkörpers  bestehen  muß.  Man  mag  einen  Ver- 
such machen,  den  Fremdkörper  mit  dem  Lithotriptor  zu  fassen.  Gelingt 
das  aber  nicht  sehr  schnell,  so  stehe  man  davon  ab.  Niemals  rechne  man 
darauf,  daß  eine  spontane  Ausstoßung  des  Gegenstandes  stattfinden  werde. 
Das  ist  so  gut  wie  ausgeschlossen,  zumal,  wie  schon  erwähnt,  sehr  schnell 
Inkrustierungen  auftreten  und  dadurch  der  Fremdkörper  so  groß  wird, 
daß  er  unmöglich  die  Harnröhre  passieren  kann. 

Schlägt  der  Versuch  mit  dem  Lithotripter  fehl,  so  verwende  man 
eine  cystoskopische  Zange,  ein  Instrument,  das  ich  von  Hirschmann 
habe  verfertigen  lassen.  Es  stellt  eine  Zange  dar,  deren  Branchen  aus- 
einandergehen und  durch  dessen  hohlen  Schaft  ein  Cystoskop  geschoben 
wird.  Man  sieht  meist  mit  aller  Deutlichkeit  den  Fremdkörper  liegen  und 
kann  ihn  unter  Leitung  des  Auges  fassen  und  herausziehen.  Mir  ist  das 
wiederholt  bei  Kathetern,  Bougies  und  Fadenschlingen  gelungen. 

Kontraindiziert  ist  das  Verfahren,  wenn  der  Fremdkörper  sich  fest 
mit  Salzen  inkrustiert  hat  und  so  groß  geworden  ist,  daß  wir  fürchten 
müssen,  bei  den  Extraktionsversuchen  die  Harnröhre,  deren  Schleimhaut 
verschieblich  ist,  erheblich  zu  beschädigen.  Dann  stellt  die  Sectio  alta 
das  Verfahren  dar,  das  zwar  für  den  Kranken  eine  etwas  längere  Krank- 
heitsdauer bedingt,  das  ihn  aber  vor  dauerndem  Schaden  bewahrt.  Denn 
wenn  ein  zu  großes  Corpus  alienum  mit  Gewalt  durch  die  Harnröhre  ex- 
trahiert wird,  so  bleiben  traumatische  Strikturen  zurück,  die  bekanntlich 
recht  schwer  zu  beheben  sind. 

Es  kommt  gar  nicht  so  selten  vor,  daß  wir  Fremdkörpern  der  Blase 
gerade  bei  Personen  begegnen,  die  eine  enge  Harnröhre  haben,  weil 
diese  eben  bougiert  und  katheterisiert  werden.  Bei  diesen  kann  man  die 
cystoskopische  Zange  nicht  ohneweiters  verwenden,  weil  sie  ein  zu  großes 
Kaliber  hat.  Dann  geht  es  nur  auf  zwei  Wegen:  Entweder  man  macht 
den  hohen  Blasenschnitt  und  entfernt  durch  diesen  den  Fremdkörper 
oder  aber  man  beseitigt  zuvor  die  Striktur.  Da  das  schnell  geschehen 
muß,  um  eine  Schädigung  der  Blase  durch  längeres  Verweilen  des  Fremd- 
körpers zu  verhindern,  so  kann  nur  die  Operation  in  Frage  kommen.  Ich 
habe  zu  diesem  Behuf e  wiederholt  die  interne  Urethrotomie  gemacht 
und  dann  unmittelbar  hinterher  die  cystoskopische  Zange  eingeführt  und 
den  Fremdkörper  entfernt.  Dieses  Verfahren  scheint  auch  deswegen  ratio- 
neller, weil  man  gleichzeitig  damit  die  ursprüngliche  Krankheit,    die  be- 
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stehende  Striktur,  angreift.  Ob  man  im  gegebenen  Falle  die  interne  oder 
die  externe  Urethrotomie  wählt,  das  richtet  sich  nach  den  bei  dem  Kapitel 
Strikturen  besprochenen  Grundsätzen. 

Die  Blasensteine. 

Das  Vorhandensein  von  Steinen  in  der  Harnblase  ist  eine  Krankheit, 
die  seit  Jahrhunderten  bekannt  und  studiert  worden  ist.  Dennoch  ist  es 
bis  jetzt  nicht  gelungen,  völlige  Klarheit  über  die  Ursachen  der  Ent- 
stehung zu  gewinnen.  Je  nachdem  die  Steine  von  der  Niere  herabkommen 
und  in  der  Blase  verbleiben  oder  sich  in  der  Blase  selbst  bilden,  unter- 
scheiden wir  primäre  und  sekundäre  Steine. 

Die  primären  Steine,  die  Harnsäure-,  Oxalat-,  Xanthinsteine, 
bilden  sich  in  der  Niere,  sei  es,  daß  diese  normalen  Bestandteile  des 
Harnes  im  Cbermali  ausgeschieden,  sei  es,  daß  sie  in  normaler  Menge 
ausgeschieden  werden,  aber  die  Lösungsfähigkeit  des  Harnes  für  sie  ver- 
ringert ist.  So  lösen  sich  z.B.  in  der  gleichen  Menge  Harnes  bei  be- 
stimmter Temperatur  umsoweniger  Urate,  je  kleiner  der  Chlomatrium- 
gehalt  des  Harnes  ist.  Nach  der  einen  Theorie  nun  |3estehen  die  pri- 
mären Steine  lediglich  durch  das  Ausfallen  dieser  Salzmassen 
durch  eine  Massenkrystallisation,  während  andere  glauben,  daß  die 
Steinbildung  nur  zustande  kommt,  wenn  zu  den  ausgefallenen  Salzen 
noch  ein  Bindeglied,  ein  animalisches  Gerüst,  eine  Schleim- 
oder Kolloidsubstanz  vorhanden  ist. 

Welche  Momente  aber  den  gesteigerten  Salzausfall  herbeiführen,  dar- 
über können  wir  nur  die  Erfahrung  sprechen  lassen.  Man  nimmt  an,  es 
handle  sich  bei  den  hamsauren  Steinen  um  eine  ungenügende  Ver- 
brennung der  organischen  Stoffwechselprodukte.  Gicht  und  Ham- 
säuresteine  stehen  in  naher  Beziehung.  Übermäßiger  Fleischgenuß,  dazu 
mangelhafte  Bewegung  werden  als  Ursache  nicht  ausreichender  Oxydation 
angeschuldigt. 

Überladung  .des  Körpers  mit  Pflanzenkost,  viel  Gemüse, 
besonders  Spargel,  Tomaten,  Sellerie,  Äpfel,  Birnen  soll  die  Entste- 
hung der  Oxalate  begünstigen.  Doch  das  sind  Hypothesen.  Wir  wissen 
nur,  daß  die  Erblichkeit  bei  der  Steinkrankheit  eine  Rolle  spielt,  daß 
die  primären  Steine  häufiger  beim  Manne  als  beim  Weibe  sind,  daß  man 
sie  besonders  bei  Kindern  und  alten  Leuten  findet,  während  das  mittlere 
Lebensalter  sie  seltener  aufweist.  Die  Oxalatsteine  sind  häufig  bei  armen 
Kindern,  die  Urate  bei  reichen,  wohllebenden  alten  Leuten. 

Merkwürdige  Verschiedenheiten  zeigen  sich  in  Bezug  auf  die  Ge- 
genden, in  welchen  die  Steine  vorkommen:  sie  sind  sehr  häufig  in  Ruß- 
land, Kleinasien,  im  östlichen  England,  im  Nordwesten  Deutschlands,  in 
Holland,  Ungarn,  Persien,  Ägypten  und  Indien.  Man  muß  annehmen,  daß 
das  Klima  dabei  keine  Rolle  spielt,  daß  vielmehr  Ernährung  und  Lebens- 
weise hierbei  ausschlaggebend  ist.  Des  Einflusses  der  Fleischnahrung  für  die 
Urate  und  der  Pflanzenstoffe  für  die  Oxalate  wurde  schon  gedacht  Von 
dem  Trinkwasser  wei(^  man  nichts,  wohl  aber  von  dem  Einfluß  gewisser 
Weine.  Die  schweren  Burgunderweine  begünstigen  die  Entstehung  der 
Urate,  die  moussierenden  Weine  (Champagner)  und  Rheinweine  die 
der  Oxalate. 
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Viel  leichter  verständlich  ist  die  Bildung  der  sekandären  Steine, 
der  Phosphate,  der  Erdphosphate  und  kohlensauren  Kalksteine. 
Sie  entstehen  ausschließlich  bei  Anwesenheit  eines  Katarrhs  oder  eines 
Fremdkörpers  in  der  Blase.  Bei  den  Katarrhen  ^irkt  Schleim,  Eiter  und 
Blut  als  Fremdkörper;  auf  diese  schlagen  sich  die  Sedimente  des  cystiti- 
schen  Harnes  nieder.  Vornehmlich  handelt  es  sich  dabei  um  phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia,  kohlensauren  Kalk  und  phosphorsauren  Kalk.  Wird 
der  Harn  durch  Umsatz  des  Harnstoffes  alkalisch,  so  nimmt  der  Eiter 
eine  zähe,  fadenziehende  Beschaffenheit  an,  der  zufolge  er  sich  aus  der 
Blase  schlecht  entleert,  vielmehr  den  Wänden  fest  anhaftet.  Es  begreift 
sich  leicht,  daß  diese  Massen  zur  Präzipitierung  der  Harnsalze  besonders 
geeignet  sind. 

Eiter,  Schleim,  Blut  und  die  bei  uns  selten  vorkommenden  Parasiten 
(Distoma  haematobium  etc.)  können  auch  den  Uraten  Gelegenheit  zum 
Niederschlag  geben.  Das  geschieht,  wenn  der  Harn  noch  sauer  ist.  Wird 
er. -Später  alkalisch,  dann  setzen  sich  um  den  Uratkern  Phosphate  an.  Da- 
rauf ist  die  Bildung  gemischter  Steine  zurückzuführen. 

Für  nicht  nachgewiesen  halte  ich  es  aber,  daß  sich  reine  Phosphat- 
steine bei  gesunder  Blase  entwickeln,  daß  sie  also  Ausdruck  einer  phos- 
phatischen Diathese  sind,  ähnlich  wie  die  hamsauren  Steine  der 
Uratdiathese  ihren  Ursprung  verdanken.  Diese  Möglichkeit  ist  nur  als  ganz 
seltene  Ausnahme  zuzulassen,  denn  wir  kennen  zahlreiche  Fälle,  in  denen 
Phosphaturie  jahrelang  bestanden  hat,  ohne  dal5  es  zur  Steinbildung 
gekommen  wäre.  Ganz  anders  liegt  es,  wenn  bei  einem  Katarrh  des 
Nierenbeckens  daselbst  Phosphate  entstehen  und  diese  in  die  Blase 
gelangen.  Dort  können  sie  sich  weiter  mit  Uraten  und  Phosphaten  über- 
ziehen, indem  beide  Arten  von  Salzen  sich  auf  den  in  den  Nieren  vorge- 
bildeten Stein  niederschlagen. 

Die  Zahlder  Steine,  welche  in  einer  menschlichen  Blase  gefunden 
werden,  wechselt  außerordentlich.  Bald  ist  es  nur  ein  einziger,  bald  sind 
es  mehrere,  ja  in  einzelnen  Fällen  sind  über  100  gezählt  worden.  Ebenso 
unterliegt  die  Größe  den  weitgehendsten  Schwankungen.  Ganz  kleine 
Steinchen  von  der  Konfiguration  einer  Erbse  wechseln  mit  solchen  von 
der  Größe  eines' Hühnereis.  Je  größer  die  Zahl  der  Steine,  umso  kleiner 
pflegen  die  einzelnen  Steinchen  zu  sein. 

Das  Gewicht  liegt  zwischen  3  und  60  (j.  Ihre  G  e  s  t  a  1 1  ist  meist  rundlich 
und  eiförmig.  Sind  mehrere  Steine  in  der  Blase  vorhanden,  so  haben  diese  meist 
platte  abgeschliffene  Flächen.  Die  Urate  sind  auf  ihrer  Oberfläche  gleichmäßig 
fein  gekörnt,  von  gelber  bis  gelbroter  Farbe.  Die  Oxalate  sind  rund, 
höckerig,  mit  feinen  spitzigen  Ausläufern  und  Stacheln  versehen.  Diese 
Beschaffenheit  zusammen  mit  ihrer  tief  braunen  bis  grauschwarzen 
Farbe  hat  ihnen  den  Namen  der  Maulbeersteine  verschafft.  Die  Phos- 
phate, weil  meist  zu  mehreren  Exemplaren  in  der  Blase  vorhanden,  haben 
vielfach  geschliffene  Flächen,  sind  glatt  und  weißlichgrau  in  der  Farbe. 

Der  Konsistenz  nach  stehen  obenan  die  Oxalate.  Der  Oxalsäure  Kalk  ist 
eine  harte  Masse,  die  zu  zerdrücken  zuweilen  unmöglich  ist.  Dann  kommen 
die  Urate,  die  auch  recht  hart  sein  können,  aber  selten  der  Zertrümmerung 
Widerstand  leisten  und  endlich  die  Phosphate,  die  brüchig  und  leicht  zer- 
reibbar sind.  Die  seltenen  Cystinsteine  sind  weich,  die  Xantine  haben 
etwa  die  Konsistenz  der  Urate. 
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Die  gemischten  Steine  bieten  die  vielfachsten  Kombinationen  dar. 
Am  häufigsten  sind  Phosphate  mit  Uratkern,  Urate  mit  Oxalatkem  und 
umgekehrt  Oxalate  mit  Uratkern.  Doch  auch  abgesehen  von  dem  Kern, 
der  auch  einen  Fremdkörper,  eine  Nadel,  einen  Faden,  einen  Parasiten 
darstellen  kann,  bestehen  die  Schichten  in  konzentrischer  Anordnung  aus 
verschiedenen  GrundsubstanzeU;  so  daß  Urate  und  Phosphate,  Phosphor- 
salze und  Kalksalze  miteinander  abwechseln  können. 

Die  chemische  Untersuchung,  um  was  für  einen  Stein  es  sich  han- 
delt, nehme  man  nach  folgendem  Schema  vor.  Man  benütze  ein  Platin- 
löffelchen ,  in  das  die  zu  untersuchenden  Steinbröckelchen  gelegt  werden, 
und  glühe  sie  in  einer  Bunsenflamme. 


verbreunbar 

ohne  Flamme 

und 
ohne  Geruch 

Urate 

Harnsäure 
Harnsaures  Na  u.  K 
Hamsaures  Ammoniak 

mit  Flamme 

und 
mit  Geruch 

gelbe  Flamme,  Geruch 
nach  Haaren 

inkrustirte  Eiweißkörper 

schwachblaue  Flamme 

(Schwefel) 
Geruch  nachAsa  foetida 

Cystin 

i 

das  native 
Pulver  braust 
1        mit  HCl 

j 

Kohlensaurer  Kalk 

nicht 
verbrennbar 

1 

das  native 

das  geglühte  Pulver 
braust  mit  HCl 

Oxalsaurer  Kalk 

;    Pulver  braust 
■  nicht  mit  HCl 

1. 

das  geglühte  Pulver 

braust  nicht  mit 

HCl 

Erdphosphate 
(Kalk,  Magnesia) 

Die  Lage  der  Steine  in  der  Blase  ist  meist  immer  derselbe.  Sie 
folgen  dem  Gesetze  der  Schwere,  liegen  daher  im  allgemeinen  am  tief- 
sten Punkt  der  Blase,  der  mit  der  Position  des  Trägers  wechselt. 

Von  diesen  freien,  beweglichen  Steinen  sind  zu  sondern  diejenigen,  die 
an  bestimmten  Punkten  der  Blase  festsitzen.  Das  kommt  vor  bei  Inkrustation 
von  Fadenschlingen,  die  ich  besonders  an  der  oberen  Blasenwand  ge- 
troffen habe,  ebenso  bei  Inkrustationen  von  Tumoren,  die  sich  ebenda  be- 
finden, wo  der  Tumor  sitzt. 

Dann  liegen  die  Steine  zuweilen  in  Divertikeln  und  zwar  ent- 
weder so,  daU  sie  gelegentlich  aus  diesen  herausfallen,  um  bei  anderer  Stel- 
lung wieder  in  sie  hineinzuschlüpfen  oder  aber  sie  liegen  fest  eingekeilt 
in  dem  Divertikel,  sind  allmählich  dort  so  grol)  geworden ,  daß  die  Diver- 
tikelöffnung  kleiner  ist  als  ihr  Volumen.  Dann  ist  ein  Herauskommen  un- 
möglich. Das  sind  die  wirklichen  sogenannten  eingekapselten  Steine,  die 
aber  recht  selten  angetroffen  werden.  Häufiger  habe  ich  gesehen,  daU  sie 
bald  im  Divertikel,  bald  außerhalb  desselben  liegen.  Solehe  Fälle  erklären 
das  scheinbar  unverständliche  Verschwinden    von  nachgewiesenen  Steinen. 
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Endlich  sind  noch  zu  nennen  die  sogenannten  Pfeifensteine,  deren 
wir  schon  bei  den  Hamröhrensteinen  gedacht  haben.  Hier  liegt  ein  Teil  des 
Steines  in  dem  hinteren  Teil  der  Harnröhre,  ein  anderer  in  der  Blase.  Der 
Sphinkter  vesicae  pflegt  in  solchen  Fällen  auseinander  zu  weichen  und  eine 
Art  Trichterbildung  einzugehen,  dessen  Wände  den  Stein  umschließen. 

Welche  Folgen  hat  nun  die  Anwesenheit  eines  Steines  für 
die  Beschaffenheit  der  Blase?  In  vielen  Fällen  gar  keine.  Die  Blase 
verträgt  einen  oder  mehrere  Steine  oft  so  gut,  daß  nicht  nur  die  Kranken 
nichts  davon  merken,  sondern  daß  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Blase  ganz  normal  bleiben.  Es  geschieht  das  so  lange,  als  keine 
Infektion  eintritt.  Da  aber  das  Hin-  und  Herfallen  des  Steines  Läsionen, 
mögen  dieselben  auch  noch  so  klein  sein,  unausbleiblich  im  Gefolge  hat 
und  das  Trauma  eine  Infektion  sehr  begünstigt,  so  pflegt  dieselbe  nicht 
allzulange  auszubleiben.  Daraus  ergibt  sich,  daß  die  Cystitis  nicht  ein 
Symptom  der  Steinkrankheit,  sondern  eine  Komplikation,  eine 
Folge  derselben  ist. 

Die  Steinblasen  werden  demnach  die  Charaktere  der  cystitischen 
Blasen  tragen.  Nicht  selten  findet  man,  daß  die  Balkenzüge  ziemlich  stark 
ausgeprägt  sind.  Man  muß  das  auffassen  als  eine  Arbeitshypertrophie :  da 
eine  Steinblase  sehr  häufig  Kontraktionen  macht,  da  der  Abfluß  des  Harnes 
oft  gehindert  ist,  da  ein  lokaler,  sich  immer  wiederholender  Reiz  auf  die 
Schleimhaut  der  Blase  ausgeübt  wird,  so  bildet  sich  gern  jene  muskuläre 
Hypertrophie  aus,  als  deren  Ausdruck  sich  uns  die  vessie  äcolonnes 
(s.Fig.  45  und  46,  pag.32)  präsentiert.  Hyperämien  und  Hämorrhagien 
in  der  Schleimhaut  können  vorhanden  sein  oder  fehlen.  Ein  sehr  seltenes 
Ereignis  ist  eine  durch  den  Steindruck  hervorgerufene  Ulzeration  der 
Blase.  Beim  langen  Fortbestehen  der  Krankheit  kann  die  Steincystitis  wie 
jede  andere  nach  oben  aufsteigen  und  eine  Pyelonephritis  im  Gefolge 
haben. 

Symptome,  Diagnostik  und  Verlauf. 

Blasensteine  zeigen  im  allgemeinen  drei  Kardinalsymptome :  S  c  h  m  e  rz  e  n, 
Störungen  bei  der  Harnentleerung  und  Veränderungen  des 
Harnes. 

Der  Schmerz  ist  nur  ausnahmsweise  spontan  und  dauernd 
vorhanden ;  meist  kommt  er  durch  irgend  eine  Ursache.  Wenn  der  Kranke 
sich  viel  bewegt,  wenn  er  reitet,  auf  holprigem  Wege  oder  in  schlechtem 
Wagen  fährt,  so  hat  er  ein  schmerzhaftes  Empfinden  in  der  Blasengegend, 
am  Damm  und  besonders  an  der  Spitze  des  Gliedes,  das  sich  zuweilen  so 
steigert,  daß  er  jede  größere  Bewegung  oder  Anstrengung  vermeiden  muß. 
Sobald  sich  der  Kranke  hinlegt  und  besonders  während  der  Nacht  ist  er 
frei  von  Schmerzen. 

Diesen  Schmerzen,  die  sich  zwanglos  aus  dem  Hin-  und  Herfallen 
des  Steines  in  der  Blase  erklären,  das  die  Bewegungen  des  Körpers  herbei- 
führen, stehen  diejenigen  gegenüber,  welche  durch  Blasenkontraktionen 
verursacht  werden.  Sobald  die  Blase  sich  entleert,  so  kommt  zum  Schluß 
ein  Moment,  in  welchem  die  Blasenschleimhaut  um  die  rauhe  Fläche  des 
Steines  zusammengezogen  wird.  Dies  macht  sich  in  einem  stechenden 
Schmerz    geltend,    der    in    typischer  Weise    nach   der    Spitze    des 
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Membrums  ausstrahlt.  Sobald  sich  wieder  Harn  in  der  Blase  ansammelt 
und  dadurch  die  Wände  von  der  Oberfläche  des  Steines  getrennt  werden, 
läßt  der  Schmerz  nach.  Doch  auch  ohne  Harnentleerung,  lediglich  durch 
den  Reiz  des  sich  tummelnden  Steines  kommt  es  zu  partiellen  Blasen- 
kontraktionen, die  wiederum  in  diesen  stechenden,  manchmal  den  Charakter 
eines  Blasenkrampfes  annehmenden  Schmerzen  sich  äußern. 

Da  die  Blase  besonders  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  empfindlich 
ist,  so  sind  diejenigen  Fälle,  in  welchen  der  Stein  verhältnismäßig  klein 
und  die  Blase  nicht  zu  groß  ist,  so  daß  bei  Kontraktionen  der  Stein  gegen 
den  Hals  hin  gedrängt  wird,  die  schmerzhaftesten.  Daher  pflegen  auch 
Kinder  und  jüngere  Leute  mehr  unter  der  Steinkrankheit  zu  leiden,  als 
alte  Leute  mit  großen  dilatierten  Blasen,  bei  denen  der  Stein  in  irgend 
einer  Tasche  mehr  oder  weniger  fest  liegt.  So  erklärt  es  sich,  daß  unter 
Umständen  auch  jeder  Schmerz  fehlen  kann.  Ich  habe  mehrfach  Kranke 
mit  Steinen  von  einem  hohen  Stuhl  herunterspringen  lassen,  ohne  daß  sie 
die  leiseste  Schmerzempfindung  davon  hatten. 

Die  Störungen  der  Harnentleerang  bestehen  einmal  in  einer 
häufigeren  Miktion  und  dann  in  gelegentlichem  plötzlichen  Unter- 
brochenwerden des  Harnstrahles.  Wiederum  sind  es  die  Bewegungen, 
die  der  Körper  macht,  welche  bewirken,  daß  der  Kranke  häufiger  Harn 
lassen  muß.  Daher  ist  es  ganz  charakteristisch,  wenn  der  Kranke  uns 
meldet:  nur  bei  Tage  und  besonders  beim  Spazierengehen  oder  -Fahren 
hat  er  das  Bedürfnis  zur  häufigeren  Harnentleerung,  während  er  des  Nachts 
wenig  davon  geplagt  ist.  Viele  Kranke  schlafen  des  Nachts  durch,  ohne 
ihre  Blase  zu  entleeren.  Auch  hier  darf  aber  nicht  unerwähnt  bleiben, 
daß  dieses  Symptom  der  häufigeren  Miktion  gänzlich  fehlen  kann.  Besonders 
bei  alten  Leuten  mit  dilatierten  Blasen,  deren  Blase  oft  über  1  Liter  Harn 
aufnehmen  kann,  ohne  daß  sie  dadurch  Harndrang  bekommen,  habe  ich 
dieses  Symptom  vermißt. 

Noch  weniger  regelmäßig  ist  das  andere  Anzeichen :  das  plotzliehe 
Unterbrochenwerden  des  Hamstrahles.  Es  kommt  begreiflicherweise 
besonders  bei  kleinen  Steinen  vor,  die  durch  eine  Blasenkontraktion  ge- 
legentlich der  Harnentleerung  zum  Blasenhals  hin  geschleudert  werden  und 
diesen  verschließen,  ähnlich  wie  eine  Glaskugel  einen  Flaschenhals  ver- 
schließt. Nehmen  dann  die  Kranken  irgend  eine  andere  Position  ein, 
besonders  eine  solche,  bei  der  der  Körper  sich  der  Horizontalen  nähert, 
so  sinkt  der  Stein  zurück  in  den  Blasengrund  und  sie  können  wieder 
frei  harnen. 

Sehr  selten  kommt  es  zu  Retentio  urlnae  completa  in  der  Weise, 
daß  der  Stein  als  Ursache  für  dieselbe  zu  beschuldigen  ist.  Denn  wenn 
ein  Prostatiker,  der  außerdem  noch  einen  Stein  hat,  eine  solche  bekommt, 
so  ist  das  auf  Rechnung  der  vergrößerten  Prostata  und  nicht  des  Steines 
zu  setzen.  Immerhin  wird  es  beobachtet  und  ist  zu  erklären  durch  einen 
Reflexkrampf  des  Sphincter  extemi,  der  von  dem  in  der  Blase  vorhandenen 
Reiz  ausgelöst  worden  ist. 

Als  drittes  Symptom  wurde  sodann  die  veränderte  Beschaffenheit 
des  Harns  erwähnt.  Die  wichtigste  Eigentümlichkeit  desselben 
ist  die  Beimischung  von  Blut.  In  dieser  Beziehung  haben  wir  zu 
unterscheiden  zwischen  den  makroskopisch  und  mikroskopisch  wahr- 
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nehm  baren  Blutungen,  Nur  die  ersteren  werden  gemeinhin  so  he- 
zeichuet  und  imponieren  den  Laien  als  solche.  Im  allgemeinen,  darf  man 
sagen,  sind  diese  Blutungen  bei  Blasensteinen  die  Regel.  Sie  kommen  ge- 
legentlich;  und  wiederum,  wie  der  Srhmerz  und  die  gesteigerte  Harn- 
freqaenz,  werden  sie  hervorgerufen  durrh  irgend  eine  forcierte 
Bewegung,  durch  Spazierengehen,  lleiten  u.  s,  w.  Es  ist  eine  Seltenheit, 
dali  sie  ganz  spontan  auftreten,  ohne  da!/»  eines  dieser  verursachenden 
Momente  obgewaltet  hätte. 

Sie  sind  weiter  dadurch  charakterisiert,  daf»  sie  meistens  nicht 
profus  sind  und  sehr  bald  wieder  verschwinden,  wenn  der  Patient  Ruhe 
hält,  wenn  er  sich  ins  Bett  legt.  Das  Blut  kann  unter  solchen  Umständen 
innig  mit  dem  Ham  vermischt  aus  der  Blase  herauskommen,  oder  aber 
es  hat  den  Charakter  der  sogenannten  terminalen  Blutung,  es  kommt 
am  Ende  der  Miktion,  wenn  die  letzten  Tropfen  Harn  entleert  werden. 
Das  ist  so  zu  verstehen.  dal.>  am  Schlub  des  Harnlassens  der  Stein  gegen 
den  Sphinkter  gedrängt  wird  und  dort  eine  kleine  LiLsion  setzt.  Diese 
letzteren  terminalen  Blutungen  sind  also  nicht  an  Bewegung  und  An- 
strengung geknüpft.  Auch  hier  darf  die  Bemerkung  nicht  fehlen,  dal«  beide 
Arten  von  Blutungen  bei  Blasensteinen  völlig  fehlen  können.  Ich  hahe 
Kranke  mit  Steinen  beobachtet,  die  sicherlich  jahrelang  bestanden,  ohne 
dali  je  eine  Blutung  bemerkt  worden  wäre. 

Was  aber  kaum  je  nach  meinen  Beobachtungen  fehlt  und  worauf 
bisher  nicht  streng  genug  geachtet  worden  ist,  das  ist  das  \'or kommen 
von  Blut  Zellen  im  Harn,  die  man  begreiflicherweise  nur  mit  dem 
Mikroskop  nachweisen  kann.  Ich  habe  sie  höchst  selten  vermilit.  Wo  ein 
Stein  in  der  Blase  vorhanden  ist,  das  wird  man  auch  BhitzeUen  finden 
und  wären  es  auch  nur  einige  wenige  Schatten,  das  heilet  ausgelaugte  rote 
Blutkörperchen. 

Was  die  anderen  Veränderungen  des  Harns  hei  Steinkranken  be- 
trifft,  so  bestehen  sie  in  Beimischungen  von  Schleim  und  Eiter,  die 
aber  nichts  C'harakteristisches  für  die  Steinaffektion  haben,  sondern  durch 
die  begleitende  Cystitis  zu  erklären  sind.  Das  Ausgeschiedenwerden  einer 
bestimmten  Art  von  Salzen  ist  der  Ausdruck  der  allgemeinen  Diathese  und 
kann  unter  l'mständeu  in   therapeutischer  Hinsicht  von  Wichtigkeit  sein. 

Aus  der  Besprechung  der  Symptome  erhellt,  dai>  eine  sichere  Dia- 
gnostik eines  Blasensteius  aus  ihnen  nicht  gemacht  werden  kann.  Sind  sie 
einzeln  oder  insgesamt  vorhanden,  so  können  wir  so  viel  sagen,  dab  ein 
Verdacht  auf  Kalkulose  vorliegt.  Die  Sicherheit  aber,  ob  dem  so  ist,  bringt 
(uns  allein  die  anzuschliel»ende  physikalische  Untersuchung.  Dieselbe  besteht 
in  der  Palpation,  in  der  Einführung  der  Steinsonde  und  endlich  in 
der  Beleuchtung  der  Blase. 

Palpation  und  Stein son de  sind  als  diagnostische  Hilfsmittel  durch 
die  Cystoskopie  gänzlich  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden.  Dennoch 
aber  darf  man  diese  Methode  nicht  vernachlässigen,  denn  es  gibt  Fälle, 
in  welchen  die  fystoskopie  aus  technischen  (Gründen  nicht  durchführbar  ist. 
Man  versuche  also  stets,  zunächst  durch  Palpation  vom  Rektum,  eventuell 
von  der  \  agina  und  bimanuell  vom  Hypogastrium  aus  die  Blase  abzutasten. 
Bei  Kindern  wird  dies  allein  oft  zum  Ziele  führen,   was  um  so  wichtiger 
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ist,  als  die  Cystoskopie  gerade  bei  ihnen  schwierig  ist  und  die  Anwendung 
besonders  konstruierter  Kindercystoskope  erheischt. 

Kann  man  ein  Instrument  in  die  Blase  einführen,  so  ist  ein  Ver- 
such mit  der  Steinsonde  (siehe  Fig.  9,  pag.  12)  am  Platze.  Der  Kranke 
liegt  mit  erhöhtem  Gesäß  in  der  Eückenlage,  die  Blase  sei  am  besten 
leer  oder  wenig  gefüllt.  Hat  der  Knopf  der  Steinsonde  die  Blase  erreicht, 
so  bringe  man  ihn  unter  leichtem  Hin-  und  Herbewegen  von  vom  nach 
hinten  gegen  die  hintere  Blasenwand,  ziehe  ihn  gegen  die  rechte  zurück, 
schiebe  ihn  in  der  linken  wieder  nach  hinten  und  gelangt  endlich  mit 
nach  unten  gerichtetem  Schnabel  wieder  an  den  Blasenhals. 

Ist  ein  Stein  vorhanden,  so  macht  er  sich  entweder  durch  ein  ver- 
nehmbares Aufschlagen  an  die  Metallsonde  bemerkbar,  oder  aber,  man 
fühlt,  daß  der  Schnabel  einen  harten  Gegenstand  berührt  hat.  Man  sei  sich 
aber  dessen  bewußt,  daß  diese  Untersuchung  nicht  für  alle  Fälle  verläßlich 
ist.  Wir  wollen  absehen  davon,  daß  die  Sonde,  die  an  einen  harten  Balken 
(Muskel)  der  Blase  andrückt,  dem  wenig  Geübten  das  Gefühl  vor- 
täuschen kann,  als  habe  er  einen  Stein  gefühlt.  Wichtiger  ist,  daß, 
wenn  die  Untersuchung  negativ  ausfällt,  damit  durchaus  unbe- 
wiesen bleibt,  daß  kein  Stein  vorhanden  ist.  Denn  der  Stein  kann 
in  einem  Divertikel  liegen,  er  kann  sich  in  einer  großen  Aussackung 
hinter  der  Prostata  befinden,  er  kann  durch  partielle  Blasenkontraktionen, 
welche  gerade  durch  die  Bewegung  der  Sonde  hervorgerufen  werden,  ver- 
steckt werden,  er  kann  besonders  bei  Frauen,  die  eine  sehr  ausgedehnte, 
verzerrte,  unregelmäßige  Blase  haben,  mit  Leichtigkeit  der  Sonde  entgehen. 

Viel  sicherer  und  schneller  kommen  wir  durch  die  Cystoskopie 
zum  Ziele.  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  genügt  ein  Blick.  Er  zeigt 
uns  nicht  nur,  daß  der  Stein  da  ist  (siehe  die  Bilder  pag.  34) ,  er  belehrt 
uns  auch,  ob  es  mehrere,  wie  groß  sie  sind,  welche  Farbe  sie  haben, 
woraus  zwar  keine  bindenden,  aber  doch  Wahrscheinlichkeitsschlüsse  über 
den  Charakter  des  Steines  gezogen  werden  können. 

Denn  ein  Stein,  der  außen  gelb,  also  wahrscheinlich  ein  Uratstein 
ist,  kann  innen  einen  Oxalatkeri^  haben,  eine  weiße  Phosphatdecke  kann 
einen  großen  Urat  einschließen  u.  s.  f.  Weiter  werden  wir  orientiert  über 
die  Lage  des  Steines,  ob  er  frei  oder  beweglich  ist,  ob  er  in  einem 
Divertikel  liegt.  Natürlich  kann  aber  auch  die  Cystoskopie  versagen.  Die 
Blase  kann  so  schmutzig  sein,  daß  es  schier  unmöglich  ist,  etwas  zu 
sehen,  doch  gehört  dies  zu  den  größten  Ausnahmen.  Mir  ist  es  bis  auf 
einen  Fall  immer  gelungen,  einen  vorhandenen  Stein  zu  entdecken,  öfter 
aber  ist  es  vorgekommen,  daß  ein  eingekapselter  Stein  auch  bei  der  Be- 
leuchtung der  Blase  dem  Auge  entging. 

In  solchen  schwierigen  Fällen  mag  man  dann  noch  die  modernste 
Untersuchungsmethode,  die  Radioskopie,  zu  Hilfe  nehmen.  Leider  muß 
man  aber  von  dieser  sagen,  daß  sie  keine  verläßlichen  Resultate 
liefert.  Die  Bedingungen  müssen  sehr  günstig  sein,  damit  man  ein  sicheres 
Bild  des  Steines  auf  die  Platte  bekommt.  Die  häufigsten  primären  Steine, 
die  Urate,  lassen  die  Strahlen  so  gut  durch,  daß  man  ihre  Konturen  selten 
deutlich  wiedergegeben  findet. 

Am  meisten  bewährt  sich  die  Methode  bei  Kindern,  bei  denen  sie 
deshalb   besonders  willkommen   ist,   weil   die  Ausführung  der  Cystoskopie 
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technischen  Schwierigkeiten  begei^^net ;  hei  sehr  kleinen  Kindern  ist  sie 
unausführbar.  Fig.  132  zeigt  die  geluDgene  Röutgen-Äufnahme  eines  Blasen- 
steines hei  einem  7jahrigen  Kinde. 

Aus  diesen  Gründen  beschranke  man  sich  nicht  auf  eine  Unter- 
suchungsart, sondern  man  wende  sie  je  nach  Bedürfnis  alle  an;  dann, 
daii  man  sagen,  gibt  es  wenige  Krankheiten,  die  mit  solcher  Sicherheit 
und  Präzision  zu  diagnostizieren  sind  wie  gerade  die  Blasensteine. 

Was  Verlauf,  Dauer  und  Ausgang  der  Krankheit  betrifft.,  so 
wechseln  hier  die  Verhältnisse  auljerordentlich.  Ein  8tein  kann  Jahre,  ja 
Jahrzehnte  lang  bestehen,  ohne  dem  Kranken  wesentliche  Be- 
schwerden zu  machen  oder  seinen  ürganismus  in  ernster  Weise  anzu- 
greifen.  Viele  alte  Leute  ziehen  es  deshalb  vor,    sich  nicht   operieren  zu 
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lassen  und  ihren  Stein,  von  dem  sie  wenig  oder  gar  nicht  belästigt  sind, 
bis  an  ihr  Lebensende  mit  sich  herumzutragen.  Andere  haben  gewaltige 
Schmerzen,  Harndrang,  bekommen  rystitische  Reizungen,  so  dali  ein  Ein- 
greifen geboten  erscheint.  Im  allgemeinen  hängen  die  Beschwerden  der 
Ki*anken  auch  mehr  von  den  Begleiterscheinungen,  speziell  von  der  Cystitis,  als 
von  dem  Stein  selbst  ab.  I>ie  Cjstitis  zeichnet  sich  aus  durch  Blutung 
und  Schmerzhaftigkeit ,  die  besonders  in  Form  von  Exazerbationen ,  von 
Attacken  von  Blasenkrümpfen  auftritt.  Ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  ist, 
dajj  der  Stein  in  den  BL^isenhals  eingekeilt  wird  Dann  macht  er  ganz  be- 
sonders starke  Schmerzen.  Die  Kranken  harnen  nur  tropfenweise  unter 
heftigen  Schmerzen.  Blutungen  pflegen  hier  nicht  zu  fehlen. 

Das  Allgemeinbefinden  bleibt  sehr  lange  gut,  und  das  ganz  be- 
sonders,   so   lange    die  Blase    nicht    infiziert  ist.    Kommt   Cystitis    oder 
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gar  eine  aszendierende  Pyelonephritis  hinzu,  dann  machen  sich  die 
Symptome  geltend,  die  wir  bei  dieser  kennen  lernen  werden.  Doch  auch 
ohne  diese  sieht  man  zuweilen  einen  Zustand,  den  wir  mit  dem  Namen 
der  Harnintoxikation  bezeichnen  möchten,  einen  Zustand  der  Appetit- 
losigkeit, des  Nachlassens  der  Kräfte,  verbunden  mit  Durstgefühl  und  leichten 
Temperatursteigerungen.  Das  dürfte  so  aufzufassen  sein,  daß  die  Hamtoxine 
von  den  durch  den  Stein  verursachten  Läsionen  in  der  Blase  aus  Eingang 
in  die  Zirkulation  finden. 

Was  die  Cystitis  betrifft,  so  muß  man  unterscheiden,  ob  es  sich 
um  eine  primäre  oder  sekundäre  handelt,  d.  h.  um  eine  solche,  welche 
durch  den  Stein  hervorgerufen  worden  ist,  oder  um  diejenige  Form,  die 
erst  die  Entstehung  oder  Bildung  der  Steine  herbeiführt  Die  ersteren  sind 
leicht,  die  letzteren  schwerer  zu  heilen. 

Die  Prognose  des  Steinleidens  ist  im  allgemeinen  günstig  zu  stellen. 
Auf  eine  spontane  Ausstoßung  des  Steines  ist  nur  bei  sehr  kleinen 
Exemplaren  zu  rechnen.  Sie  kommen  am  häufigsten  bei  Frauen  vor,  deren 
kurze  und  weite  Urethra  dazu  die  Möglichkeit  bietet. 

Noch  seltener  ist  eine  spontane  Fragmentation,  ein  Zerbröckeln 
des  Steines,  doch  sind  einige  Beispiele  davon  beschrieben  worden.  Man 
muß  annehmen,  daß  in  solchen  Fällen  ein  Austrocknen  der  inneren  Schichte, 
an  welche  der  Harn  nicht  mehr  herankommt,  zu  einer  Spaltbildung  im 
Stein  führt,  die  im  Verein  mit  der  Bewegung  der  Blase  die  spontane 
Zertrümmerung  des  Steines  zu  bewirken  imstande  gewesen  ist.  Es  bedarf 
keiner  Erwähnung,  daß  die  primären  Steine  ohne  Komplikation  eine  viel 
bessere  Prognose  geben  als  die  sekundären,  bei  denen  bereits  vorher 
eine  Cystitis  bestand.  Am  ungünstigsten  sind  natürlich  die  Fälle  zu  beur- 
teilen, die  mit  Pyelonephritis  kompliziert  sind. 

Die  Behandlung. 

Die  Aufgaben,  welche  uns  bei  der  Behandlung  der  Blasensteinkranken 
erwachsen,  sind  zweifacher  Natur.  Zunächst  gilt  es,  den  Stein  aus  der 
Blase  herauszuschaffen  und  dann  Vorsorge  zu  treffen,  daß  sich 
ein  Stein  nicht  von  neuem  bilde.  Die  erste  Aufgabe  kann  nur  auf 
operativem  Wege  gelöst  werden. 

Es  gab  eine  Zeit,  wo  man  es  für  möglich  hielt,  den  Stein  durch 
innere  Mittel  zur  Auflösung  zu  bringen.  An  solche  Wunder  glauben  wir 
heute  nicht  mehr.  Zur  Herausbeförderung  eines  Steines  aus  der  Blase 
sind  eine  ganze  Reihe  von  Operationen  empfohlen  und  ausgeführt  worden. 
Wir  können  hier  auf  die  historische  Seite  der  Steinoperationen  nicht  ein- 
gehen und  beschäftigten  uns  nur  mit  denjenigen  Operationen,  die  nach 
dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  als  die  rationellsten  anzusehen 
sind.  Man  hat,  allgemein  gesprochen,  die  Wahl  zwischen  der  Schnittoperation 
und  der  Zertrümmerung. 

Die  Steinzertrümmerung  (Lithotripsie,  Litholapaxie). 

War  schon  in  den  Schriften  von  Hippokrates ,  Ambroise  Pari  und 
anderen  von  der  Idee,  den  Stein  in  der  Blase  zu  zerbrechen,  die  Rede,  so 
kann  doch  erst  Clviale  als  Begründer  dieser  Operation  gelten,  die  er  zum 
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erstenmale  im  Jahre  1824  mit  Erfolg  ausführte.  Heurteloup  und  Charrihre 
verbesserten    das  Instrumentarium,   aber  erst  mit   Bigelow   beginnt  die 
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moderne  Zeit  der  Lithotripsie.  Er  erfand  im  Jahre  1875  seinen  Aspirator, 
durch  den  es  möglich  wurde,  den  Stein  in  einer  Sitzung  zu  zertrümmern 
und  die  zertrümmerten  Bröekel  sogleich  zu  entfernen.   Er  nannte  diese 
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Operation  die  Litholapaxie.  Nächst  ihm  wurde  Sir  Henri/  ITiompson  in 
London  der  größte  Meister  dieses  Verfahrens  und  in  Frankreich  fand  die 
Methode  den  besten  Anwalt,  den  es  geben  konnte,  Fäix  Guyon,  der  sie 
zur  hohen  Vollendung  gebracht  hat. 

Für  die  Litholapaxie  bedarf  es  der  Lithotriptoren,  eines  Eva- 
kuators  und  großer,  weitkalibriger  Katheter.  An  den  Lithotriptoren 
unterscheidet  man  (Fig.  133,  134,  135)  am  Gebiß  die  männliche  (b)  und 
weibliche  (a)  Branche,  den  Schaft  und  den  Griff.  An  letzterem  ist  eine 
Einrichtung  getroffen,  der  zufolge  die  beiden  Branchen  des  Gebisses  nur 
durch  Schraubendrehung  aneinander  gebracht  werden  können,  während  bei 
Umstellung  sich  die  beiden  Teile  ineinander  schieben  lassen.  Ich  bevorzuge 
die  Modelle  von  Tho^npson  und  Gui/on  (Fig.  133  und  134). 

Es  ist  unerläßlich,  daß  die  Instrumente  aus  dem  besten  und 
härtesten  Stahl  gefertigt  und  vorher  auf  ihre  Kraft  ausprobiert  sind.  Das 
Gebiß  des  öwyonschen  Modells  zeigt  eine  Einzähnung  des  w^eiblichen 
Schnabels  (a),  in  welches  die  Zähne  des  männlichen  (b)  hinein  passen.  Diese 

Fig.  186  und  137. 
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Einrichtung  ist  von  außerordentlicher  Wichtigkeit,  damit  die  Steintrümmer 
durch  die  Löcher  herausgedrückt  werden  und  nicht  im  Instrument  sitzen 
bleiben.  Wenn  dies  in  ausgedehntem  Maße  der  Fall  ist,  läßt  sich  das 
Instrument  nicht  ganz  schließen  und  infolge  davon  sehr  schwer  aus  der  Blase 
entfernen.  Das  dünnere  Instrument  nach  Gni/on  (Ramasseur)  (Fig.  135) 
dient  bei  Beendigung  der  Operation  zur  Entfernung  der  letzten  kleinen 
Trümmer.  Es  kann  vermöge  der  Kürze  seines  Schnabels  gut  in  der  Blase 
nach  allen  Richtungen,  auch  nach  unten,  herumgedreht  werden. 

Fig.  136  und  137  zeigen  zwei  verschiedene  Aspiratenre,  die  alle  nach 
dem  Prinzip  gebaut  sind ,  daß  durch  Druck  auf  den  Gummiballon  (a)  das 
in  ihm  und  im  Behälter  (b)  befindliche  Wasser  in  die  Blase  gepumpt 
wird.  Läßt  man  mit  dem  Druck  nach,  so  nimmt  der  Ballon  seine  frühere 
Gestalt  wieder  ein,  dadurch  entsteht  ein  luftleerer  Raum  in  demselben 
und  das  Wasser  stürzt,  die  Steintrümmer  mit  sich  reißend,  aus  der  Blase 
in  den  dazwischen  befindlichen  Behälter  (b)  hinein.  Die  Steintrümmer 
sammeln  sich  so  bei  Wiederholung  der  Manipulation  auf  dem  Boden  des 
Glasbehälters  an. 
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Fig.  138  zeigt  zwei  Evakuationskatheter,  einen  stärkeren  und 
einen  schwächeren,  die  luftdicht  auf  den  Evakuator  passen  müssen. 

Sämtliche  Instrumente  bis  auf  den  Gummiballon  können  ausgekocht 
werden;  dieser  wird  durch  Füllen  mit  IVoo  Sublimat  oder  Hydrargyr.  oxy- 
cyanat.,  das  24  Stunden  vor  der  Operation  statthaben  muß,  sterilisiert.  Dem 
Kranken,  der  eine  Cystitis  hat,  wird  die  Blase  vorher  gereinigt  und  am 
besten  mit  Arg.  nitr.  1 :  1000  ausgespült.  Wir  verwenden  bei  größeren  Steine^ 
stets  Chloroform-  oder  Äthernarkose,  nur  bei  kleinen  Steinen,  deren 
Zertrümmerung  ganz  kurze  Zeit  dauert,  kann  man  darauf  verzichten. 

Die  Blase  zu  kokatnisleren,  dazu  habe  ich  mich,  nachdem  einige 
Todesfälle  infolge  davon  berichtet  worden  sind,  nicht  entschließen  können. 
Wir  wissen  nicht,  wie  viel  die  Blase  resorbiert  und  wie  viel  Kokain  der 
Kranke  verträgt.  Andererseits  ist  Unempfindlichkeit  der  Blase  bei 
der  Operation  unerläßlich,  denn  sonst  macht  die  Blase  Kontraktionen, 
sodaß  sich  einzelne  Teile  derselben  über  dem  Stein  zusammenziehen.  Dann 
ist  er  entweder  schwer  zu  finden  oder  man  verletzt  die  Blasenwand. 

Man  lagert  nach  diesen  Vorbereitungen  den  Kranken  so,  daß  das 
Gesäß  erhöht  und  der  Kopf  niedriger  liegt,  also  in  mäßiger  Beckenhoch- 
lagerung. Dadurch  wird  der  Stein  vom  Blasenhals  entfernt,  was  die  Aus- 

Fig.  138. 


führung  der  Operation  erleichtert.  Ist  nun  der  Lithotriptor  eingeführt,  so 
hat  man  oft  nur  nötig,  während  der  Schnabel  nach  oben  gerichtet  ist, 
die  Branchen  zu  öffnen  und  zu  schließen,  um  meist  den  Stein  bereits  da- 
zwischen zu  haben.  Das  Zerdrücken  gelingt  dann  leicht,  wenn  nicht,  was 
sehr  selten  vorkommt,  der  Stein  eine  so  ungewöhnliche  Härte  hat,  daß 
man  zum  Zerklopfen  mit  dem  Hammer  seine  Zuflucht  nehmen  muß.  Es 
gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  der  Stein  selbst  dieser  Manipulation  Wider- 
stand leistet.  Dann  ist  eben  die  Lithotripsie  nicht  ausführbar. 

Hat  man  den  Stein  einmal  gefaßt  und  zerdrückt,  so  sucht  man 
immer  in  derselben  Gegend  und  findet  dort  meist  mit  Leichtigkeit 
die  Trümmer,  die  wiederum  zerbröckelt  werden.  Gelegentlich  muß  man 
auch  den  Schnabel  nach  rechts  und  nach  links  wenden.  Die  Zertrümmerung 
wird  so  lange  fortgesetzt,  als  noch  größere  Stücke  zwischen  den  Branchen 
gefaßt  werden. 

Ist  das  nicht  mehr  der  Fall,  dann  wird  der  Evakuationskatheter 
eingeführt,  die  Pumpe  aufgesetzt  und  nun  beginnt  die  Aspiration. 
Diese  entleert  einen  großen  Theil  der  Bröckel,  soweit  sie  ihrer  Größe 
gemäß  den  Katheter  passieren  können.  Zum  Schluß  führt  man  den 
kleinen  kurzschnabeligen  Ramasseur  ein,  dessen  Branchen  man  leicht  gegen 
die  untere  Blasenwand  richten  kann.  Dadurch  ist  es  möglich,  kleinere 
Trilmmer  zu  fassen  und  diese  noch  weiter  zu  zerbröckeln.    Hat  man  sich 
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Überzeugt,  daß  kein  größeres  Steinchen  mehr  in  der  Blase  ist,  was  sich 
beim  Pumpen  durch  Anschlagen  an  den  Evakuationskatheter  verrät,  so 
füllt  man  die  Blase  nochmals  mit  Arg.  1/1000  und  führt  je  nach  den 
Umständen  entweder  einen  Verweilkatheter  ein  oder  bringt  den  Kranken 
ohne  diesen  zu  Bett.  Wenn  es  sehr  stark  geblutet  hat  oder  der  Kranke 
seine  Blase  nicht  selbst  ausgiebig  entleeren  kann,  ist  der  Verweilkatheter 
am  Platz,  sonst  aber  ist  er  nicht  vonnöten. 

Manche  Operateure  wollen  sich  auch  unmittelbar  im  Anschluß  an 
die  Operation  durch  einen  Blick  mit  dem  Cystoskop  überzeugen,  ob  der 
Stein  mit  allen  seinen  Trümmern  entfernt  ist.  Diese  Untersuchung  halte 
ich  für  ziemlich  zwecklos.  Selbst  wenn  es  wenig  geblutet  hat,  ist  die  Blase 
doch  immer  so  trübe,  daß  man  das,  was  man  will,  nicht  deutlich  sehen 
kann.  Besser  ist  es,   diese  Verifikation  einige  Tage  darauf  vorzunehmen. 

Die  Gefahren  der  Operation  sind,  wenn  man  die  Operationstechnik 
gut  auszuführen  versteht,  gering.  Es  kommt  öfters  vor,  daß  ein  Stück 
Schleimhaut  mit  gefaßt  und  zerdrückt  wird,  doch  das  ist  ohne  Folgen. 
Daß  die  Blase  durchbohrt  wird,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten. 
Ebenso  darf  es  nicht  vorkommen,  daß  der  Lithotriptor  bricht  oder 
sich  verbiegt,  doch  habe  ich  das  passieren  sehen. 

Wesentlich  gemindert  sind  die  Gefahren,  wenn  man  streng  aseptisch 
vorgeht.  Eine  leichte  Reizung  der  Blase  wird  sich  ja  trotzdem  öfters 
ereignen,  doch  geht  diese  bald  nach  der  Operation  zurück.  Ebenso  habe 
ich  kaum  jemals  bleibende  Nachteile  von  einer  nach  der  Operation  auf- 
tretenden Orchitis,  Epididymitis  und  Prostatitis  gesehen. 

Die  Lithotripsie  bei  der  Frau  ist  schwieriger  als  beim  Manne. 
Ursache  ist  die  große  Ausdehnbarkeit,  die  Taschen  und  Falten  und  Ver- 
zerrungen der  Blase,  ferner  das  Fehlen  eines  festen  Stützpunktes,  des 
Blasenbodens,  auf  dem  die  Steine  liegen,  wie  ihn  beim  Manne  die  Prostata 
darstellt. 

Von  den  Schnittoperationen  kommen  heute  nur  noch  die  Sectio 
perineal is  und  die  Sectio  alta  in  Betracht.  Auch  die  Sectio  mediana 
oder  perinealis  tritt  mehr  und  mehr  zu  Gunsten  des  hohen  Blasenschnittes 
in  den  Hintergrund.  Man  macht  die  regelrechte  Boutonniere,  muß  aber 
den  Schnitt  in  die  Pars  prostatica  verlängern,  weil  sonst  zu  wenig  Platz 
für  die  Entfernung  des  Steines  ißt.  Selbst  dann  kann  es  noch  große 
Schwierigkeiten  machen,  den  Stein  herauszubefördem. 

Die  perineale  Lithotripsie  ist  ein  unsauberes  und  unsicheres 
Verfahren,  weil  man  ja  niemals  sicher  weiß,  ob  alles  entleert  wird.  Wenn 
man  deshalb  schon  eine  Schnittoperation  machen  will,  so  ist  die  Sectio 
alta   am  Plat^,   bei   der   man   die  Verhältnisse    genau   übersehen   kann. 

Der  hohe  Blasenschnitt  wird  nach  den  üblichen  Regeln  ausge- 
führt: Man  füllt  die  Blase  mit  Luft,  schneidet  in  der  Mittellinie  handbreit 
unter  dem  Nabel  gegen  die  Symphyse  hin  ein.  Der  Kranke  liegt  in  der 
Trend elenburgschen  Beckenhochlage.  Der  mehr  Raum  gebende  Quer- 
schnitt über  der  Symphyse  ist  für  die  Sectio  alta  als  Steinoperation  nicht 
vonnöten.  Man  öffnet,  ohne  das  Peritoneum  zu  verletzen,  die  Blase 
und  vergrößert  den  Schnitt  so  weit,  daß  sich  der  Stein  mit  einer  der  in 
Fig.  140  abgebildeten  Zange  heraushebeln  läßt  Auch  Steinlöffel  (Fig.  139) 
sind  hierzu  zweckmäßig  zu  verwenden. 


Der  hohe  Blasenschnitt. 
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Es  ist  besser,  den  Schnitt  zu  groß  als  zu  klein  zu  machen,  damit 
bei  der  Entbindung  des  Steines  die  Blasenränder  nicht  zu  sehr  gequetscht 
werden.  Darauf  wird  die  Blase  mit  Arg.  ausgewaschen  und  entweder  ganz 
oder  bis  auf  ein  kleines  Loch  geschlossen.  Wenn  keine  bedenkliche  Blutung 
besteht  und  die  Blase  vor  der  Operation  nicht  gar  zu  schmutzig  war, 
ist  es  besser,  die  Blase  ganz  zu  schließen  und  einen  Verweilkatheter 
durch  die  Harnröhre  einzulegen.  Bei  ammoniakalischer  Hamgärung  lasse 
man  einen  kleinen  Schlitz  in  der  Blase  offen,  durch  welchen  man  ein 
Drainrohr  nach  außen  leitet.  Die  Wundränder  über  der  Blase  werden 
nach  Tamponade  des  prävesikalen  Raumes  bis  auf  einen  kleinen  Schlitz 
am  unteren  Wundwinkel  geschlossen. 


Fig.  139. 


Fig.  140. 


Stcinlöffel. 


Stoinsangeo. 


Die  Operation  ist  leicht  und  bietet,  wenn  es  sich  nicht  um  sehr 
dekrepide  Leute  oder  um  hochgradige  Arteriosklerose  oder  um  schwere 
Nierenveränderungen  (Schrumpfniere)  handelt,  eine  gute  Prognose. 
Immerhin  aber  ist  die  Mortalität  höher  als  bei  der  Litho- 
tripsie. 

Man  hat  behauptet,  daß  nach  der  Lithotripsie  mehr  Rezidive 
vorkommen  als  nach  der  Sectio  alta,  weil  man  bei  ersterer  nicht  wissen 
kann,  ob  alle  Steintrümmer  entfernt  worden  sind.  Bleibt  ein  solches  zurück, 
so  wächst  es  sich  bald  zu  einem  neuen  Stein  aus.  Die  Erfahrung  lehrt, 
daß  bei  denjenigen  Operateuren,  die  die  Litholapaxie  gut  auszuführen 
verstehen,  nicht  mehr  Rezidive  vorkommen  als  bei  den  Verfechtern  des 
Blasenschnittes.  Man  kann  bei  der  Lithotripsie  namentlich  durch  Kontrolle 
der  Cystoskopie  die  Blase  mit  Sicherheit  von  allen  Steinresten  befreien, 
ja  noch  mehr  als  das:   Nach  meinen  Erfahrungen  stellen  mehrere 
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von  geübter  Hand  ausgeführte  Lithotripsien  keinen  so  schweren 
Eingriff  dar  wie  eine  Sectio  alta.  Selbst  also  auf  die  Gefahr  hin,  daß 
später  noch  einmal  lithotripsiert  werden  müßte,  halte  ich  unter  sonst  gün- 
stigen Umständen  die  Zertrümmerung  des  Steines  für  die  weniger  gefahr- 
volle Operation.  Der  Blasenschnitt  soll  für  diejenigen  Fälle  aufgespart 
bleiben,  in  denen  die  Zertrümmerung  unmöglich  ist. 

Tumoren  der  Blase. 

Die  neueren  Untersuchungsmethoden,  speziell  die  Cystoskopie,  haben 
uns  gelehrt,  daß  die  Biasenneubildungen  viel  häufiger  sind,  als  man  früher 
angenommen  hatte.  Eine  für  alle  Verhältnisse  passende  Einteilung  derselben 
zu  geben,  geht  schwer  an.  Man  hat  sie  unterschieden  je  nach  dem  ana- 
tomischen Substrat,  aus  welchem  sie  bestehen,  in  epitheliale,  in  binde- 
gewebige und  muskulöse  Geschwülste;  man  hat  als  Unterscheidungs- 
mittel hervorgehoben,  ob  sie  flach,  und  zwar  gestielt  (Polypen)  oder 
breit  aufsitzen,  oder  ob  sie  die  Blasenwand  infiltrieren.  Am  natür- 
lichsten ist  es,  gutartige  und  bösartige  Neubildungen  voneinander 
zu  trenneü,  aber  auch  diese  Einteilung  unterliegt,  wie  wir  bald  sehen 
werden,  großen  Schwierigkeiten. 

Die  häufigste  Form  der  gutartigen  Tumoren  sind  die  einfachen 
papillomatösen  Gewächse,  kurzweg  Papillome  genannt.  Sie  können 
breit  oder  gestielt,  multipel  oder  singulär  sein.  Derjenige  Typus,  den  man 
am  öftesten  antrifft,  ist  der  eines  gemeinsamen  Stieles,  von  welchem 
zahlreiche  Äste  in  baumartiger  Verzweigung  abgehen.  Die  Äste  sind  Zotten, 
von  denen  eine  jede  ein  dünnes  bindegewebiges  Gerüst  mit  einer  bis  zur 
Spitze  gehenden  Gefäßschlinge  besitzt,  welches  Gerüst  von  einem  mehr- 
schichtigen Epithel  bedeckt  ist  (Fig.  141).  Im  Trockenen  sinken  diese 
Zotten  zusammen,  in  Flüssigkeit  gebracht,  entfalten  sie  sich  und  flottieren, 
wie  man  das  mit  dem  Cystoskop  beobachten  kann. 

Ist  das  Bindegewebegerüst  stärker  entwickelt,  so  spricht  man  von 
einem  Papilloma  flbrosam^  während  man  sie  Papilloma  fimbriatam 
nach  Thompson  nennt,  wenn  die  Zotten  eine  Reihe  fadenförmiger  Gebilde 
darstellen  (Fig.  142).  Man  muß  die  verschiedenen  Namen  kennen,  weil 
sonst  leicht  eine  Verwirrung  entsteht  mit  dem,  was  man  bezeichnen  will. 
Deshalb  sei  nicht  unterlassen,  hervorzuheben,  daß  Virchow  dieselben 
Neoplasmen,  papilläre  Fibrome,  Kmter  sie  Zottenpolypen  und  andere 
sie  kurzweg  als  Papillome  bezeichnen. 

Gelten  diese  Zottenpolypen  im  allgemeinen  als  gutartige  Gebilde, 
so  wolle  man  nicht  vergessen,  daß  diese  Zottengewächse  einmal  nicht  immer 
Polypen  darstellen,  indem  sie  breit  aufsitzen,  daß  ferner  auch  krebsartige 
Gewächse  an  der  Oberfläche  zottenartige  Auswüchse  haben 
können,  daß  endlich  Geschwülste  bekannt  geworden  sind,  die  an  der  Ober- 
fläche den  Namen  gutartig  verdienten,  während  sie  in  der  Tiefe 
und  der  Basis  sich  als  maligne  entpuppten.  Es  erhellt  daraus,  daß 
man  einem  Tumor  sehr  schwer  seine  Gut-  oder  Bösartigkeit  ansehen  kann. 
Dennoch  aber  wird  man  für  die  Praxis  im  allgemeinen  Recht  behalten, 
wenn  man  Zotten-  oder  papilloraatöse  Gewächse  als  gutartige   anspricht. 

Sehr  viel  seltener  sind  die  reinen  Fibrome,  die  meist  in  der  Form 
gestielter  Polypen  auftreten  und  zu  den   seltenen  Mischgesch\N'üIsten,  den 
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Fibro'Myxomen,  Jlyomeii  und  Adcnomeü  hinUberleiten.  Weitor  siml 
zu  erwithnen  die  Sarkome,  die  Enchondrome.  Angiome,  Chondro- 
sarkome and  Dermoide,  von  welchen  ich  nur  die  nicht  gar  so  seltenen 
SarkoDie  selbst  beobachtet  habe,  Geschwülste,  die  als  maligne  zu  be- 
zeichnen sind. 

Von  gröllter  Bedeutung  aber  ist  wegen  seines  häufigen  Vorkommens 
tler  Blaseiikrebs*  P>  erscheint  in  verschiedenen  Formen  bald  als  mächtiges, 

Fig,  141. 


SfoHiget  PniuHüm 


in  das  Blasencavum  hioeinwucherndes  Gewächs,  bald  nur  als  ein  die  iJlasen- 
wand  flach  infiltrierendes  (lewebe.  Im  ersteren  Falle  kann  das  Karzinom 
breit  oder  gestielt  aufsitzen;  es  kann  an  der  Oberfliirhe  glatt,  buckelig 
oder  gar  zottenarrig  papillären  Bau  tragen  iZottenkrebsK  so  dal»  eine 
Verwechslung  mit  den  gutartigen  Papillomen  nahe  liegt  Die  Zotten  gleichtun 
in  ihrem  Bau  völlig  den  bei  deu  Papillomen  besrhriebenen ,  nur  iu  der 
Basis  sind  die  Verhältnisse  verschieden.  Während  bei  den  benignen  Zotten- 
polypen  sich  das  bindegewebige  Gerüst  regelmtlltig  aus  der  Submukosa 
erbebt,  finden  wir  bei  dem  Zotten  krebs  im  basalen  Anteil  kleinzellige 
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iBfiltratioü  und  atypische,  in  die  Tiefe  gehende  epitheliale 
Wucherungen  eingestreut. 

Die  flächeufcinnitren  Krebsgeschwülste,  von  denen  der  Scirrhus,  da^ 
CarrjnDmu  alveolare  und  das  Melanom  vorkommen,  bilden  diffuse  oder 
umschriebene  Verhärtungen  der  Blasenwand,  die  man  meist  vom  Rektum 
aus  als  solche  palpieren  kann. 

Wie  die  gutartigen  Gewiichse,  so  können  auch  die  Krebse  multipel 
auftreten,  und  zwar  so,  dnW  man  Kombinationen  zwischen  gestielten  Zotten- 
krebsen und  infiltrierenden  Wandkarzinomen  findet.  Auch  ist  beobachtet 
worden,  dab  der  gestielte  Krebs  nach  der  Operation  in  der  Form  eines 
Infiltrationskarziuoms  rezidiviert. 

Ebenso  ist  es  höchst  interessant  dal' man  die  Umwandlung  eines 
gutartigen  Gewüchse.s  in  ein  bösartiges  konstatiert  haben  will. 


Fiff.  Uü, 


Päpillömft  fimbriAtQiu. 


Hierbei  ist  natürlich  Vorbedingung,  dnlS  man  bei  der  ersten  Feststellung 
keiner  Täuschung  unterlegen  ist. 

Die  Ausdehnung  der  Krebsmassen,  besonders  derjenigen  Form,  welche 
in  das  Cavum  der  lUase  hineinwachsen,  kann  enorme  Dimensionen  an- 
nehmen, so  diHi  die  Lichtung  der  Blase  sehr  klein  wird  und  fast  voll- 
kommen von  Krebsgeschwulst massen  ausgefüllt  ist. 

Die  Schwierigkeit  der  Unterscheidung,  soweit  makroskopisches  oder 
gar  nur  cystosk episches  Aussehen  in  Betracht  kommt,  ob  es  sich  um  ein 
gutartiges  oder  bösartiges  Gewitchs  handelt ,  erklärt  es  auch,  dal»  wir  in 
der  Literatur  so  grollen  Differenzen  darüber  begegnen,  welche  von  beiden 
Arten  häufiger  vorkommt.  Nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich  über  60  Fälle 
von  Blasentumoren  erstrecken,  ist  der  Krebs  häufiger  als  die  gut- 
artigen Gewächse.  Die  grolle  Mehrzahl  der  Fälle  betrifft  ältere  Leute, 
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benignen 


Tumoren  betreffen   mehr 


die    über   die   öo   hinaus    .sind :   die 
jüngere  Leute. 

l'ber  die  Ursachen  des  Auftretens  von  Geschwülsten  in  der  Blase 
wissen  wir  wenig  anzugehen.  Man  hat  einen  fortdauernden  Reiz  auf  die 
Blasenschleimhaut  als  Ursache  beschuldigen  wollen,  allein  wie  unzi'ihlige 
Fälle  von  chronischem  Katarrh  der  Blase,  bei  welchen  Katheterismus  nud 
Reize  nnaushieiblich  sind,  wie  unzählige  Steine  gibt  es.  ohne  daü  sich 
Tumoren  entwickeliu  und  umgekehrt  sieht  man  Geschwülste  in  FiUlen,  in 
welchen  keineilei  Keiz  der  Blasenwand  stattgefunden  hat.  Wohl  führeri 
manche  Katarrhe  der  Blase  zur  Proliferation  der  Blasenschleimhaut»  so 
da(j  tumorartige  Auswüchse,  die  den  Zotten  gleichen,  zustande  kommen, 
aber  diese  sind  doch  verschieden  von  den  richtigen  Zottengewächsen. 

Von  einem  chemischen  Reiz  scheint  es  erwiesen  zn  sein,  dal*  er 
besonders  geeignet  ist,  Blasengewilchse  hervorzurufen,  das  sind  gewisse 
Farlistoffe.  Man  hat  aufli^lÜg  viele  Tumoren  bei  Fuclisinarbeitern  beobachtet, 
so  dal'i  es  gerechtfertigt  erscheint,  von  den  Anilin-  und  Toluidinstoffen, 
mit  welchen  jene  Arbeiter  viel  umgehen,  anzunehmen,  dal>  sie  einen  pro* 
duktiven  Reiz  auf  die  Blasenwandung  ausüben. 

Dcit>  geschlechtliche  Erkrankungen,  Tripper  oder  Lues  der  Blase, 
Blasentumoren  hervorrufen,  wurde  behauptet,  aber  irgend  etwas,  was  einem 
Beweis  dafür  auch  nur  nahekommt,  ist  nicht  beigebracht  worden.  Der  ur* 
sächliche  Zusammenhang  dieser  Krankheiten  mit  Blasengewächsen  kann 
völlig  negiert  werden. 

Ebenso  erscheint  es  mir  höchst  zweifelhaft,  oli  dur*h  l'arasiten 
Geschwülste  heiTorgerulen  werden  können.  Jedenfalls  darf  man  so  viel 
sagen:  ein  Beweis  dafür  ist  noch  nicht  erbracht  worden.  Wir  tappen  also 
in  dieser  Beziehung  völlig  im  Dunkeln  und  wissen  über  die  Entstehung 
von  Tumoren  der  Blase  ebensoviel  oder  ebensowenig  wie  über  die  Ur- 
sachen der  Entstehung  von  Geschwülsten  in  anderen  Organen. 

Was  die  Verteilung  der  Geschwülste  auf  die  Geschlechter 
betrifft,  so  sind  nach  meiner  Beobachtung  die  Manner  davon  häufiger  be- 
troffen als  die  Franen.  In  dieser  Beziehung  nmli  man  sich  aber  vor  Augen 
halten,  daii  wir  einen  Unterschied  machen  müssen,  ob  wir  es  mit  pri- 
mären oder  sekundilren  Tumoren  zu  tun  haben,  eine  Unterscheidung, 
die  aJlerdings  nur  für  die  malignen  Gewächse  von  Belaug  ist 

Die  sekundären  Tumoren  sind  entweder  Metastasen  von  Mutter- 
geschwülsten, die  an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Körpers  sich  befinden, 
oder  sie  haben  sich  per  contiguitatem  von  der  Nachbarschaft  aus  fort- 
gesetzt. Viele  Blasenkrebse  sind  nur  fortgeleitete  Prostatakarzinome,  Ebenso 
kann  ein  Karzinom  des  Uterus  oder  der  Adnexe  in  die  Blase  hinein- 
wachsen. Entgegen  den  Beobachtungen  von  Güffrhock  finde  ich  aber 
auch  die  sekundären  Blascnkrebse  beim  Manne  häufiger  als  bei  der  Frau. 
Metastasen  von  anderen  Organen  sind  nach  allgemeiner  Ansicht  eine 
Seltenheit. 

Der  Sitz  der  Tumoren  ist  vorzugsweise  dasTrigonum,  der  Bas- 
fond und  die  Gegend  der  Ureteren.  Das  gilt  vornehmlich  von  den 
malignen  Gewächsen,  die  Papillome  dagegen  haben  wir  mehrfach  auch  an 
der  oberen  und  den  seitlichen  Blasenwänden  angetroffen,  l^her  die  GröÜe 
läßt  sich  nichts  Bestimmtes  sagen,  sie  wechselt  von  der  einer  Erbse  bis 
zu  Geschwülsten  von  Hühnereigröße.   Bemerkenswert  ist  endlich  nofh  der 


212  I^i©  Krankheiten  der  Harnblase. 

Umstand,  daß  selbst  maligne  Tumoren  in  der  Blase  lange  Zeit  lokal 
bleiben,  daß  Metastasen  verhältnismäßig  spät  auftreten. 

Symptome,  Prognose  und  Verlauf. 

Im  großen  und  ganzen  unterscheiden  sich  die  bösartigen  und  die 
gutartigen  Geschwülste  in  ihren  Symptomen  im  Anfang  der  Erkrankung 
wenig.  Allen  Geschwülsten  der  Blase  sind  folgende  Symptome  gemein: 
Hämaturie,  Schmerzen,  Störungen  der  Harnentleerung  und 
Abgang  von  Geschwulsttrümmern.  Wohlverstanden  aber  brauchen 
nicht  alle  diese  Symptome  in  einem  Falle  vorhanden  zu  sein,  wie  wir 
gleich  sehen  werden,  sie  können  es  aber  sein.  In  einigen  Fällen  besteht 
nur  Hämaturie,  in  anderen  Fällen  machen  sich  Schmerzen  geltend,  in  noch 
anderen  ist  das  Einzige,  was  wahrnehmbar  ist,  der  Abgang  von  Tumor- 
trümmern. 

Dasjenige  Symptom,  w^elchem  die  größte  Bedeutung  zu- 
kommt und  das  uns  meist  erst  auf  das  Leiden  hinweist,  ist  die 
Hämaturie.  Oft  bleibt  sie  auf  Jahre  hinaus  das  einzige  wahrnehmbare 
Anzeichen  der  Krankheit.  Sie  hat  ein  typisches  Gepräge:  die  Blutung 
ist  vielfach  abundant,  sie  dauert  lange,  sie  kommt,  ohne  daß  irgend 
eine  Schädlichkeit,  starke  Bewegung  oder  Anstrengung  vorherge- 
gangen ist.  Sie  ist  unseren  therapeutischen  Maßnahmen  gegenüber  sehr 
renitent,  und  endlich  verschwindet  sie  ebenso  unmotiviert,  wie  sie  ge- 
kommen ist,  um  vielleicht  auf  lange,  lange  Zeit,  manchmal  auf  Jahre 
hinaus  nicht  wiederzukehren.  In  anderen  Fällen  vergehen  klaum  einige 
Tage,  und  die  Blutung  stellt  sich  wieder  ein.  Die  Blutung  geht  vielfach 
ohne  jeden  Schmerz,  ja  auch  ohne  Tenesmus  einher,  es  sei  denn,  daß 
sie  so  enorm  ist,  daß  sich  große  Gerinnsel  bilden,  welche  die  Blase  an- 
füllen und  deshalb  schnell  zu  der  den  Tenesmus  auslösenden  Blasenspannung 
führön.  In  anderen  Fällen  ist  die  Blutung  auch  gering  und  erinnert  an 
die  terminale  Blutung,  indem  nur  einige  Tropfen  Blut  am  Ende  der 
Harnentleerung  herausgepreßt  werden.  Das  haben  wir  besonders  bei 
Tumoren  beobachtet,  die  nahe  dem  Blasenhals  sitzen  und  bei 
welchen  einige  Zotten  gelegentlich  der  Miktion  in  den  Sphinkter  hinein- 
gepreßt werden. 

Die  Hämaturien  erklären  sich  nicht  sowohl  durch  Ulzeration  des 
Tumors,  ein  Ereignis,  das,  wenn  es  eintritt,  meist  zu  dauernder  Blutung 
führt,  die  nur  durch  einige  Tage  der  Entleerung  unblutigen  Harns  unter- 
brochen zu  werden  pflegt.  Bei  den  gutartigen  Zottengewächsen  ist  es  vor- 
nehmlich das  Zugrundegehen  der  die  Gefäßschlingen  bedeckenden 
Epithelbekleidung;  dann  liegt  das  Gefäß  bloß  und  begreiflicherweise 
führt  eine  heftige  Blasenkontraktion  zum  Bersten  desselben.  Vielfach 
handelt  es  sich  auch  um  Blutzirkulationsstörungen  in  der  Um- 
gebung des  Tumors.  Stauungen  in  den  Gefäßen,  welche  bei  Blasen- 
kontraktion zum  Bersten  der  Gefäße  führen. 

Aus  der  Stärke  der  Blutung  kann  man  nicht  auf  die  Be- 
schaffenheit des  Tumors  schließen.  Man  kann  also  nicht  sagen,  daß 
ein  Tumor,  der  sehr  heftige  Blutungen  macht,  malign  und  umgekehrt  ein 
solcher  mit  geringen  Blutungen  benign  sei.  Wir  haben  einfache  Zotten- 
I)olypen  enorm  bluten  sehen,  während  wir  Karzinome  kennen  gelernt  haben, 
die  sehr  wenig  bluteten. 
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Nur  das  Eine  hat  uns  die  Erfahrung  gelehrt,  dal'^  ein  Tumor,  der 
ständig  blutet,  von  nur  wenigen  Tagen  blutfreien  Harnabganges 
unterbrorhen,  wohl  immer  nialign  ist.  Schon  erwähnt  wurde,  dai» 
die  Blutung  sehr  lange  ausbleiben  kann.  Wir  haben  einen  Fall  beobachtet 
bei  einer  Dauie,  bei  welcher  sieben  Jahre  lang  keine  Blutung  auftrat- 

Der  Schmerz  ist  ein  ganz  inkonstantes  Symptom.  Er  kann 
gänzlich  fehlen  und  fehlt  bei  gutartigen  Tumoren  sogar  meist,  es  sei  denn, 
daß  sie  ihren  Sitz  nahe  dem  Blasenhals  haben.  In  diesem  Falle  bestehen 
neben  den  Störungen  der  Miktion  Schmerzen,  die  meist  am  Ende  der 
Harnentleerting  auftreteu.  Selbst  bösartige  Tumoren  können  lange  Zeit 
ohne  jede  Schmerzempfindung  bestehen,  während  in  anderen  Fidlen  ßlasen- 
si'hmerzen,  zuweilen  aber  auch  ausstrahlende  Schmerzen  nach  den  Schenkeln, 
nach  dem  After  und  dem  Damm  hin  beobachtet  werden.  Man  ist  ge- 
neigt, diesen  Schmerz  auf  Druckerscheinnngen  zurückzuführen,  welche 
der  Tumor  oder  seine  Metastasen  auf  die  in  Betracht  kommenden  Nerven 
ausüben. 

Wenn  wir  nun  dennoch  in  zahlreichen  Tumorfällen  Schmerzen  in 
der  Blase  beobachten,  so  sind  diese  auf  Rechnung  der  begleitenden 
Cystitis  zu  setzen,  eine  Tatsache,  von  der  wir  uns  oft  genug  zu  überzeugen 
Gelegenheit  hatten.  Behandelt  man  in  solchen  Fällen  die  Cystitis  korrekt 
und  lindert  sie  durch  die  bekannten  internen  und  lokalen  Maßnahmen,  so 
lassen  die  Schmerzen  nach  und  verschwinden  nicht  selten  ganz. 

Ahnlich  sind  die  Störungen  der  Harnentleerung  in  den  meisten  Fällen 
auf  die  gleichzeitig  bestehende  Cystitis  zurückzuführen,  so  daß  mit  Beseiti- 
gung oder  auch  nur  mit  Milderung  des  Katarrhs  die  Störungen  ver- 
schwinden oder  geringer  werden.  Eine  Ausnahme  bilden  hier  nur  diejenigen 
Falle,  in  welchen  der  Tumor  neben  dem  Sphinkter  sitzt  und  ein  mecha- 
nisches Hindernis  für  die  Harnentleerung  abgibt. 

Was  endliih  die  Beimengung  von  tnmorbestandteilen  zum 
Harn  betrifft,  so  bildet  sie  ein  wertvolles  Zeichen  für  die  Diagnose,  sobald 
sie  vorhanden  ist,  nur  fehlt  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle.  Zuweilen  aber 
gehen  diese  Beimengungen  spontan  mit  dem  Harn  ab,  zuweilen  werden 
sie  gelegentlich  einer  Blasenspülung  entleert.  Dies  trifft  besonders  bei  den 
Zottengeschwülsten  zu,  deren  periphere  Teile  leicht  abgestoßen  werden. 
Die  früher  geübte  Methode,  bei  Verdacht  auf  Tumor  mit  dem  Katheter 
absichtlich  Tumorstücke  von  der  Wand  loszureißen,  wird  heute  nicht  mehr 
geübt,  da  wir  jetzt  bessere  und  weniger  gefährliche  Methoden  zur  Siche- 
rung der  Diagnose  besitzen. 

Diese  bestehen  in  der  Palpation  und  vor  allem  in  der  Cysto- 
skopie.  Die  Baipation  allerdings  gibt  nur  Resultate,  wenn  sie  positiv  aus- 
fallt.  Man  kann  einen  Tumor,  der  die  Wand  infiltrier!,  vom  Rektum  und 
hei  der  Frau  von  der  Vagina  aus  durchfühlen,  man  kann  aber  nicht,  wenn 
die  Palpatton  negativ  ausfällt,  behaupten,  es  sei  kein  Tumor  vorhanden, 
denn  dieser  kann  so  klein  sein  oder  so  oberflächlich  auf  der  Schleimhaut 
sitzen,  daß  er  nicht  zu  fühlen  ist. 

Um  so  verläßlicher  und  sicherer  sind  die  Ergebnisse,  die 
die  Cystoski>pie  liefert.  Meist  genügt  ein  Blick,  uns  zu  zeigen,  daß  ein 
Neoplasma  in  der  Blase  vorhanden.  (Vergleiche  die  cystoskopischen  Bilder 
Seite  IVd  und  M. )  I  >era  Geübten  gelingt  es  ohne  Schwierigkeiten  die  Blase  so  klar 
zu  spülen,  dal'j  er  eine  vollkommene  t^bersicht  über  die  Blasenwände  und 
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das  Kavum  erhält.  Nur  in  sehr  seltenen  Fällen  schwerster  Blutung  wird 
das  mißlingen.  Die  Blutung  kann  so  heftig  sein,  daß  selbst  die  Unter- 
suchung mit  dem  Spülcystoskop  einen  orientierenden  Blick  nicht  gestattet. 
In  solchen  Fällen  bleibt  nichts  übrig,  als  mit  der  Beleuchtung  bis  zu  einer 
blutfreien  Periode  oder  einer  solchen  geringerer  Blutung  zu  warten.  Die 
Gefahr,  durch  dieses  Zuwarten  eine  Verblutung  herbeizuführen,  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  gering;  ich  habe  selten  einen  Patienten  aus 
einem  Blasentumor  sich  verbluten  sehen. 

Kann  man  aber  die  Blase  mit  dem  Cystoskop  übersehen,  dann  gibt 
uns  die  Cystoskopie  auch  gleichzeitig  Aufschluß  über  die  Größe  des  Tumors, 
seinen  Sitz,  seine  Konfiguration,  ob  er  gestielt  ist,  ob  er  breitbasig  auf- 
sitzt, ob  Zotten,  ob  mehrere  Tumoren  vorhanden  sind  u.  s.  w.  Für  die 
Diagnose  der  Blasentumoren  feiert  die  Cystoskopie  ihre  größten 
Triumphe. 

Komplikationen  und  Verlauf. 

Zu  den  alltäglichen  Komplikationen,  welche  die  Blasentumoren 
betreffen,  gehört  die  Cystitis.  Dieselbe  kann  spontan  auf  treten  oder  durch 
einen  gelegentlichen  Katheterismus  hervorgerufen  werden.  Für  die  spontan 
auftretende  Cystitis  besteht  ein  Unterschied  zwischen  den  benignen  und 
den  malignen  Tumoren.  Bei  den  letzteren  pflegt  sie  selten  auszubleiben,  bei 
den  ersteren  können  lange,  lange  Jahre  vergehen,  ehe  sie  sich  einstellt. 
Sie  erklärt  sich,  wie  alle  Cystitiden,  durch  eine  Infektion. 

Es  kann  sein,  daß  Blutgerinnsel,  die  lange  auf  dem  Boden  der  Blase 
liegen  bleiben  und  sich  zersetzen,  die  Ursache  abgeben,  aber  auch  ohnedies 
bieten  die  Kongestionszustände,  die  in  der  Neoplasmenblase  herrschen,  günstige 
Bedingungen  für  das  Haften  der  Infektionskeime.  Wird  ein  Katheterismus  vor- 
genommen, sei  es  in  therapeutischer  Absicht  oder  lediglich  zum  Zwecke 
der  Diagnosestellung,  so  sehen  wir  häufig  den  Harn  trüb  werden,  mögen 
auch  noch  so  große  Vorsichtsmaßregeln  bei  der  Ausführung  des  Katheteris- 
mus angewendet  werden. 

In  ihrer  Art  unterscheidet  sich  diese  Cystitis  wenig  von  den  anderen 
Formen,  nur  daß  sie  häufig  mit  Blutungen  verbunden  und  schwerer 
zu  beeinflussen  ist.  Bei  den  gutartigen  Tumoren  gelingt  eine  Klärung 
des  Harnes  noch  verhältnismäßig  häufig,  bei  den  malignen  Geschwülsten 
sind  aber  unsere  Bemühungen  meist  vergeblich.  Wohl  kann  man  die  Be- 
schwerden lindern,  Harndrang  und  Schmerz  mäßigen,  aber  eine  völlige 
Klärung  des  Harnes  wird  selten  erzielt.  Liegt  doch  hier  vielfach  ein 
ulzeröser  Prozeß  vor,  die  Ulzerationsprodukte  unterhalten  die  In- 
fektion oder  geben  eine  sich  immer  erneuende  Quelle  für  ihre 
Ausbreitung  ab. 

Liegt  der  Tumor  so,  daß  er  einen  Ureter  verlegt  oder  wenigstens 
der  Harnausspritzung  aus  demselben  hinderlich  ist,  so  kommt  es  zu  Stau- 
ungen in  der  betreffenden  Niere.  Es  entsteht,  so  lange  sich  die  In- 
fektion nicht  auf  die  Nieren  erstreckt,  eine  Hydronephrose  oder  aber, 
wenn  mit  der  Stauung  auch  die  Infektion  nach  oben  schreitet,  eine  aszen- 
dierende  Pyelonephritis  oder  Pyonephrose. 

Je  nachdem  diese  Komplikationen  auftreten  odei  fernbleiben,  ge- 
staltet sich  der  Verlauf  der  Krankheit  Gutartige  Tumoren  können 
Jahre,  ja  Jahrzehnte   lang  in  einer  Blase  bestehen,  ohne   den 
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Kranken  irgend  welche  Beschwerden  zu  machen.  Das  Einzige, 
worüber  sie  klagen,  ist,  daß  sie  gelegentlich  Iiliit  harnen.  Weder  machen 
die  Patienten  den  Eindruck,  daß  sie  krank  sind,  noch  fühlen  sie  sich  krank, 

Wenn  der  Xtimor  weichst  und  das  Kavuni  der  Blase  dadurch  sehr  ver- 
engert wird,  so  tritt  eine  Art  Natörhilfe  ein,  indem  sich  eine  Anzahl 
von  Zotten  abstoßen  und  spontan  abgehen.  In  anderen  Fällen  wird  lediglich 
durch  das  Waehstiun  und  die  zunehmende  (iruße  des  Tumors  das  Leiden 
den  Kranken  unbequem.  Die  Blase  wird  für  die  Aufnahme  von  Harn 
kleiner  und  kleiner,  häufiger  Harndrang  und  im  Gefolge  der  vermehrten 
Blasenkontraktionen  auch  häufigere  Blutungen  sind  die  Folgen. 

Anders  verlaufen  die  Fälle  der  bösartigen  Tumoren.  Während  bei 
den  benignen  blutfreie  Pausen  von  jahrelanger  Dauer  auftreten,  sind  hier 
die  Blutungen  viel  häufiger  An  und  für  sich  sind  sie  wohl  geringen 
aber  sie  sind  nur  durch  kurze  Intervalle  voneinander  getrennt.  Zum  Teil 
sind  es  die  dauernden  Blutverluste,  zum  Teil  die  schweren  Störungen, 
die  mit  dem  onbeeinfluiVbaren  Hajiizwang  verbunden  sind  und  den  Kranken 
die  Nachtruhe  rauhen,  zum  Teil  aoch  die  Metastasen  der  Geschwulst- 
keime,  die  zu  einer  allgemeinen  Schwächung  und  Kachexie  führen.  Ihr 
pflegt  der  Kranke  zu  unterliegen .  wenn  nicht  vorher  schon  eine  der  ge- 
nannten Nierenkomplikationen  das  Ende  beschleonigt, 

Therapie. 

Unsere  therapeutischen  Bestrebungen  bei  den  Blasentumoren  bewegen 
sich  nach  zwei  Richtungen  :  entweder  es  gilt  nur  palliative  Hilfsmittel 
anzuwenden,  welche  die  Beschwerden  der  Kranken  mildern,  oder  aber  wir 
versuchen  den  Tumor  radikal  zu  beseitigen. 

Die  symptomatische  Therapie  ist  die  gleiche,  ob  es  sich  um  einen 
benignen  oder  malignen  Tumor  handelt,  flarndrang,  Schmerz  und  Blutung 
müssen  bekämpft  werden.  Dazu  besitzen  wir  als  Mittel  innerliche  (iaben 
von  Narkoticis  i  Heroin,  Dionin,  Morphium,  Opium,  Belladonna)  oder  Mast- 
darmin jektionen  von  Antipyrin  10,  Tinct,  Thehaica  10—20  Tropfen  und 
die  lokale  Berieselung  der  Blase. 

Im  wesentlichen  fällt  die  Behandlung  mit  der  hei  der  Cystitis  be- 
sprochenen zusammen,  soweit  es  sich  um  die  Bekämpfung  der  cysti tischen 
Symptome,  des  Harndranges  und  des  Schmerzes  handelt. 

GroLse  Schwierigkeiten  macht  zuweilen  die  Stillung  der 
Blutung,  Wenn  auch  der  Tumor  kaum  je  zu  tötlichen  Blutungen  führt, 
so  können  doch  sehr  heftige  kurzdauernde,  oder  geringere,  aber  länger 
anhaltende  Blutungen  den  ( Organismus  bis  zu  gefahrdrohendem  Mabe 
schwachen.  Wir  müssen  deshall»  in  alleu  solchen  Füllen  danach  trachten, 
der  Blutung  Herr  zu  werden.  Leider  versagen  die  inneren  Styptika  fast 
gilnzlich.  Ich  habe  kaum  je  einen  bemerkenswerten  EinflulJ  von  den  be- 
kannten Adstringentien,  wie  Tannin.  Blumb,  acet.,  Liij.  Fem  sesi|uichlon 
gesehen.  Auch  Krgotin  und  Nebennierenextrakt  haben  im  Stich  ge- 
lassen. Die  subkutane  Injektion  von  Gelatine  ist  schmerzhaft  und  unsicher 
in  ihrer  Wirkung. 

Man  versuche  deshalb,  wenn  die  Blutung  bei  den  Kranken,  die 
natürlich  der  Ruhe  pflegen  müssen,  nicht  steht,  die  lokale  Behandlung 
der  Blase,  F;in  leidlich  verläßliches  Mittel  ist  das  Arg.  nitn  in 
hoher   Konzentration.   Man   entleert   die   Blase   und   spritzt   ca.  100*0 
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einer  Viooo  bis  höchstens  VsooProzentigen  Arg.-Lösung  in  die  Blase.  Man 
vermeide  größere  Mengen  anzuwenden,  damit  die  Blasenwände  nicht  aus- 
einandergezerrt  werden.  Das  kann  in  Zwischenräumen,  etwa  jeden  zweiten 
Tag,  wieflerholt  werden.  Nicht  selten  verschorft  sich  die  blutende  Stelle 
des  Tumors  dadurch,  und  das  erstrebte  Ziel  wäre  erreicht.  Weniger  Gutes 
kann  ich  von  den  Methylenblaueinspritzungen  sagen,  die  sehr  gerühmt 
worden  sind.  Ich  habe  mich  nicht  davon  überzeugen  können,  daß  sie  die 
Blutung  beeinflussen,  auch  nicht,  daß  sie  schmerzstillend  wirken.  Wie  das 
Nebennierenextrakt  lokal  als  Styptikum  wirkt,  bleibt  noch  weiterer  Unter- 
suchung vorbehalten.  Meine  bis  jetzt  gesammelten  Erfahrungen  sind  ungünstig. 
Von  der  Injektion  von  100  g  Gelatine  (2%  sterilisierte  Lösung  von  Merck) 
in  die  Blase  sah  ich  einigemale  Erfolg. 

Steht  auch  bei  Anwendung  dieser  lokalen  Maßnahmen  die  Blutung 
nicht,  dann  ist  die  Anlegung  eines  Verweilkatheters  gerechtfertigt, 
um  durch  diesen  die  Blasenkontraktionen  aufzuheben  und  die  Blase  ganz 
ruhig  zu  stellen.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  meist,  bei  gutartigen  Tumoren 
darf  man  wohl  sagen  immer,  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen  und  die 
Reizsymptwne  zu  vertreiben.  Dann  führen  selbst  die  Patienten  mit  bös- 
artigen Geschwülsten  ein  ganz  leidliches  Dasein.  Die  mit  einfachen  Zotten- 
polypen sind  fast  immer  ohne  jede  Beschwerde.  Sie  werden  oft  nur  durch 
die  Blutung  daran  gemahnt,  daß  sie  eine  Krankheit  haben. 

Was  nun  die  Frage  der  radikalen  Therapie  betrifft,  welche  die 
Entfernung  des  Tumors  anstrebt,  so  sind  gutartige  und  bösartige  Tumoren 
streng  voneinander  zu  sondern. 

Die  gutartigen  Tumoren  —  wir  erinnern  an  die  Einschränkung, 
die  wir  gemacht  haben,  daß  cystoskopisch  oder  gar  nach  abgegangenen 
Tumorstücken  es  vielfach  unmöglich  ist  auszusagen,  daß  der  Tumor  wirklich 
gutartig  ist  —  sollen  entfernt  werden ,  wenn  der  sonstige  Zustand  des 
Patienten  den  Eingriff  gestattet.  Es  gibt  zwei  Wege,  dies  zu  tun,  entweder 
auf  intravesikalem  Wege  mit  Hilfe  des  Operationscystoskops 
oder  nach  vorhergegangener  Sectio  alta. 

Die  intraveslkale  Methode  ist  vielfach  angegriffen  worden.  Man 
hält  sie  für  gefährlich  und  nutzlos.  Meine  Erfahrung  in  dieser  Beziehung, 
die  sich  auf  ca.  30  Fälle  stützt,  ist  folgende.  Zunächst  hat  sich  das  Abtragen 
von  Geschwülsten  mit  der  kalten  und  galvanokaustischen  Schlinge  als 
ungefährlich  herausgestellt.  Ich  habe  keinen  einzigen  Unfall,  speziell  keine 
gefährliche  Blutung  danach  auftreten  sehen.  Es  ist  geradezu  erstaunlich, 
>vie  wenig  es  blutet.  Man  muß  den  Tumor  fest  umschnüren  und  ihn  dann 
abreißen  oder  galvanokaustisch  durchbrennen. 

In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  man  ordentlich  an  den  Tumor  und 
seinem  Stiel  herankann,  in  welchen  er  also  günstig  sitzt,  ist  die  Methode 
auch  nicht  nutzlos.  Ich  habe  eine  ganze  Reihe  von  vollkommenen 
Heilungen  zu  verzeichnen. 

Allein  es  muß  die  Einschränkung  gemacht  werden,  einmal  daß  Tumor 
nicht  immer  vorteilhaft  für  die  intraveslkale  Entfernung  gelegen  ist,  daß 
man  zuweilen  schlecht  an  seine  peripheren  Teile  und  gar  nicht  an  den 
Stiel  heran  kann.  Dann  allerdings  ist  das  Manipulieren  bloß  eine  Spielerei, 
die  besser  unterbleibt.  Ungünstig  in  diesem  Sinne  liegen  die  Tumoren, 
die  nahe  dem  Blasenhals  sitzen,  günstig  die  auf  dem  Blasenboden  und 
der  hinteren  Blasenwand  befindlichen. 
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Weiterhin  miid  naefednicklkh  betont  werdeo,  daG  mao  gelegentlich 
mit  dem  intravesikalen  Hantieren  schaden  kann,  wenn  der  Tumor,  den  man 
für  einen  benignen  j^^ehalten  hat,  maligner  Natur  ist.  Ich  habe  einigemale 
danach  schwere  Reizerscheirmngen  der  Bla.se  aoftreten  sehen ,  welche 
zweifellos  ein  .schnelleres  I^ingehen  des  Kranken  herbeigeführt  haben. 

Aber  auch  die  Sectio  alta  zur  Entfernung  benigner  Tumoren  ist 
nicht  immer  indiziert.  Wenn  der  Kranke  viel  und  oft  blutet,  die  Geschw^ulst 
anhaltend  wächst  und  dadurch  das  Cavuni  der  Blase  verkleinert  wird,  so 
ist  die  operative  Entfernung  am  Platze.  IMufiger  aber  hilft  die  Natur  in 
der  Weise,  dalj  einzelne  Tumorteile  sieh  von  selbst  abstoL^en,  die  Kranken 
Muten  sehr  selten  und  wenig,  haben  keine  Schmerzen.  Dann  erscheint  eine 
Sectio  alta  ein  zu  großer  Eingriff  für  das  nnerhebliche  fbel.  Ganz  besonders 
wird  man  das  gelten  lassen,  wenn  es  sich  um  alte,  dekrepide  Leute  handelt, 
bei  denen  der  hohe  Blasensrhnitt  nicht  mehr  eine  ungefährliche  Operation 
genannt  werden  kann.  Zudem  sehe  ich  immer  nooh  genug  Fisteln  nach 
lioheni  Blasenschnitt,  die  von  ersten  Operateuren  ausgeführt  worden  sind, 
/uriickbleiben,  sodab  man  auch  mit  dieser  recht  unangenehmen  KventualitiU 
rechnen  muß. 

Nach  alledem  ist  die  Indikation  für  die  operative  Therapie  bei  gut- 
arligen  Tumoren  sowohl  für  die  endovesikale  wie  für  den  hohen  Blasen- 
schnitt ganz  und  gar  von  der  Art  des  Falles  abhängig.  Man  darf  hier 
nicht  schematisieren,  sondern  muß  streng  individualisieien. 

In  einheitlichem  Sinne  kann  ich  mich  dagegen  über  die  operative 
Therapie  bei  malignen  Tumoren  aussprechen.  Hier  kann  nur  %^on 
dem  hohen  I^lasenschnitt  die  Rede  sein,  nach  dessen  Ausführung  man  den 
Tumor  mit  einem  Stück  gesunder  Blaseowand  exslirpiert.  In  einzelnen 
Fällen  sind  groUe  Teile  der  Blase,  ja  sogar  die  ganze  Blase  seihst,  ent- 
fernt worden. 

Nach  meinen  Erfahrungen,  die  sich  sowohl  auf  meine  selbst  operierten 
Fälle  als  auch  auf  diejenigen  beziehen,  die  ich  von  anderen  (Operateuren 
habe  operieren  sehen,  kommt  dabei  selten  etwas  gutes  heraus.  liegt 
der  Tumor  auf  dem  Blasenboden  —  und  das  ist  bei  den  malignen  meist 
der  Fall  — ,  so  ist  die  Operation  außerordentlich  schwierig  und  sehr  ein- 
greifend. Sie  wird  es  in  noch  höherem  Grade,  wenn  man  die  Ureterenenden 
mit  fortnehmen  und  die  Stümpfe  neu  einpflanzen  muß.  Selbst  wenn  man 
aber  hiervon  al)sieht,  so  ist  die  Entfernung  der  malignen  Blasenneoplasmen 
keine  dankbare  Aufgabe.  Man  soll,  wie  immer,  im  (lesunden  operieren, 
Dieser  Forderung  nachzukommen  geht  über  unsere  Kräfte  hinaus.  Man 
kann  der  Blasenwand  nicht  ansehen  wie  weit  sie  durch  die  letzten  Aus- 
biufer des  Karzinoms  infiltriert  ist.  Man  wird  also  öfter  glauben  im  Gesunden 
zu  operieren  und  kann  darum  doch  Karzinomreste  zurücklassen.  Ebenso 
entzieht  sich  unserer  Kenntnis,  ob  der  Lyniphstrom  nicht  Metastasen  nach 
anderen  Orten  hingetragen  hat. 

Diesen  Tberlegungen  entsprechen  durchaus  die  an  einem  umfang- 
reichen Krankenmaterial  gemachten  praktischen  Erfahrungen.  Eine  statt- 
liche Zahl  der  Operierten  geht  an  der  Operation  oder  deren  Folgen  zu- 
grunde, die  .Mortalitiit  ist  eine  bedeutende.  Eine  große  Reihe  der  operierten 
und  die  Operation  überstehenden  Patienten  bekommen  entweder  Itezidive 
in  der  Blase,  oder  sie  gehen  durch  die  Karzinose  ein,  die  sich  an  anderen 
Orten  etabliert  hat.  In  anderen  Fällen,  in  welchen  die  Operation  gelungen  zu 
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sein  scheint,  bleiben  Fisteln  zurück,  die  eine  schwere  Pein  für  die  Kranken 
sind.  Aus  diesem  Grunde  rate  ich  von  der  Operation  dieser  Patienten  ab, 
wenn  nicht  strikte  Indikationen ,  wie  z.  B.  eine  unstillbare  Blutung  oder 
unerträglicher  und  unbezwingbarer  Blasentenesmus,  vorliegen.  Die  Kranken 
fahren  im  allgemeinen  besser  und  leben  länger  ohne  als  mit 
Operation. 

Traumen  der  Harnblase. 

Die  Verletzungen  der  Harnblase  gehören  zu  den  seltenen  Affek- 
tionen. Ist  gleichzeitig  mit  der  Blase  die  äußere  Bedeckung  verletzt,  so 
sprechen  wir  von  Wunden  (Stich-  und  Schußwunden)  der  Harnblase, 
während  die  Zerreißungen  der  Harnblase,  bei  welchen  die  Deckschichten, 
speziell  die  Haut,  unverletzt  bleiben,  unter  dem  Namen  der  Blasen- 
rupturen zusammengefaßt  werden.  Die  gelegentlich  einer  Operation  an 
anderen  Organen  entstehenden  oder  nach  einer  Blasenoperation  zurück- 
bleibenden Öffnungen  in  der  Blasenwand  Anden  hier  keine  Berücksichtigung. 

Die  Verwundungen  der  Harnblase. 

Die  durch  Stich-,  Hieb-  oder  Schußwaffen  herbeigeführten  Verwun- 
dungen der  Harnblase  verlangen  aus  praktischen  Gründen  eine  Unter- 
scheidung, je  nachdem  das  Peritoneum  mit  verletzt  ist  oder  nicht. 
Es  sind  Fälle  berichtet,  in  welchen  die  Symptome  nach  stattgehabter  und 
später  bei  der  Sektion  gefundener  Blasenverletzung  so  gering  waren,  daß 
eine  Diagnose  unmöglich  gestellt  werden  konnte.  Das  bezieht  sich  besonders 
auf  die  Fälle  mit  unverletztem  Peritoneum.  Hier  macht  sich  oft  nicht"« 
weiter  als  ein  leichter  Schmerz  und  ein  unablässiges  Harnbedürfnis 
geltend.  Die  Versuche,  den  Harn  zu  entleeren,*  mißlingen,  die 
Kranken  pressen  nur  einige  Tropfen  zuweilen  blutigen  Harnes 
heraus.  Führt  man  einen  Katheter  ein,  so  kommt  sehr  wenig  Harn,  ob- 
wohl der  Kranke  längere  Zeit  seine  Blase  nicht  nach  außen  entleert  hat. 

Ist  das  Peritoneum  bei  der  Verwundung  mit  verletzt,  so 
treten  die  Allgemeinsymptome  in  den  Vordergrund.  Die  Kranken  zeigen 
das  Bild  des  Kollapses.  Das  Gesicht  ist  blaß,  fahl,  hat  einen  ängstlichen, 
verfallenen  Ausdruck,  der  Puls  ist  klein,  frequent,  oft  fadenförmig.  Das 
Sensorium  ist  vielfach  gestört.  Der  Körper  ist  mit  Schweiß  bedeckt,  die 
Temperatur  subnormal. 

Die  Kranken  sind  meist  verloren,  wenn  nicht  schnell  chirurgische 
Hilfe  gebracht  wird.  Die  Prognose  wird  noch  schlechter,  wenn  noch  andere 
lebenswichtige  Organe,  wie  z.B.  der  Darm,  verletzt  sind.  Weniger 
ist  von  den  verletzenden  Fremdkörpern  zu  fürchten,  selbst  wenn 
sie  in  der  Blase  zurückbleiben,  wie  dies  von  Gewehrkugeln  mehrfach  beob- 
achtet worden  ist.  Nur  pflegen  oft  infizierende  Stoffe,  wie  Kleiderfetzen, 
schmutzige  Hautstücke,  durch  die  Schußwunde  mit  in  die  Blase  hinein- 
gerissen zu  werden.  In  solchen  Fällen  droht,  wenn  die  Verwundung  auch 
an  sich  nicht  tödlich  war,  eine  septische  Infektion  entweder  zuerst 
der  Blase  mit  Fortschreiten  auf  das  Peritoneum  oder  gleich  von  vornherein 
das  Eindringen  von  septischen  Keimen  in  die  Blutbahn. 

Eine  andere  äußerst  gefahrdrohende  Begleiterscheinung  dieser  Ver- 
letzungen ist  die  Harninfiltration.   Von   geringerer  Bedeutung,   wenn 
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sie  sich  auf  die  änlaere  Bedeckung  erstreckt»  wo  sie  die  ErscheiiiungeD 
einer  sichtbaree  Phlegmone  macht,  triibt  sie  die  Prognose  aufs  äutierste, 
wenn  sie  gegen  das  Peritoneum  hin  fortsclireitet. 

Nach  dieser  Schiklerung  ist  ersichtlich,  daß  die  Diagnose  schwer  und 
leicht  sein  kann.  In  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  minimale  Zerreiliungen 
durch  stechende  Instrumente  handelt,  bei  denen  die  üut>ere  Wunde  also 
sehr  klein  ist,  kann  es  zuweilen  unmilglich  sein,  eine  exakte  Diagnose  zu 
machen.  Ebenso  schwierig  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  neben  der  lilasen- 
zerreiifung  vielfache  andere  Verietxungen  vorliegen.  Da  aber  hier  wie 
nirgends  anders  eine  Schnelldiagnose  von  höchster  Wichtigkeit  ist  —  denn 
Ott  kann  nur  sofortiges  chirurgisches  Handeln  den  Kranken  vom  Tode 
retten  — ,  so  gelte  es  als  Regel,  in  allen  Fällen,  in  welchen  es 
irgendwie  zweifelhaft  ist,  ob  eine  Verletzung  der  Blase  statt- 
gefunden hat.  so  zu  verfahren,  als  ob  die  Verwundung  erwiesen 
wäre. 

Die  Rupturen  der  Harnblase. 

Auch  für  die  subkutanen  Zerreiüungen  der  Harnblase  ist  es  von  ent- 
scheidender  Bedentung,  ob  das  Peritoneum  mit  verletzt  oder  ver- 
schont geblieben  ist.  Sie  entstehen  fast  ausschlieülich  durch  Einwirkung 
einer  heftigen  Gewalt,  Stoli,  Schlag,  Fall  oder  fberfahrenwerdeu.  Ist  die 
Blase  leer,  so  kommt  es  wohl  niemals  zu  einer  subkutanen  Ruptur  Je 
starker  dagegen  die  Ftillong  der  Blase,  umso  eher  vermag  eine 
plötzlich  einwirkende  Gewalt  eine  ZerreiL^ung  der  Blase  herbei- 
zuführen. Zu  den  gröLUen  Seltenheiten  gehört  es,  daß  gelegentlich  einei* 
Jatiefsihen  Spülung  die  übermäbige  Füllung  der  Blase  unter  hohem  Druck 
eine  Berstung  der  Wand  herbeiführt,  Durchstor'>en  mit  einem  Katheter 
oder  mit  dem  Lithotriptor  sind  endlich  noch  als  ursächliches  Moment, 
das  aber  äußerst  selten  vorkommt,  zu  erwähnen. 

Die  Symptome  können  anfangs  sehr  wenig  ausgesprochen  sein.  Die 
Kranken  haben  ja  meist  noch  andere  Verletzungen  erfahren,  und  so  kann 
es  passieren,  dal'i  ihnen  die  Blasenverletzungen  gar  nicht  zur  Perzeption 
kommen.  Nur  das  Harnlassen  pflegt  sehr  erschwert  oder  ganz  un- 
möglich zu  sein.  Es  stellt  sich  heftiger  Harndrang  ein,  das  Pressen 
fördert  nichts  oder  sehr  geringe  Mengen  blutigen  Harns  zutage.  Dann 
lassen  sich  die  I*atienten  katheterisieren,  aber  auch  dabei  kommt  wenig 
Harn,  der  blutig  gefArbt  ist,  oder  reines  Blut.  Ist  die  Rißstelle  ober- 
flächlich verklebt,  so  kann  es  vorkommen,  dab  mit  dem  Katheter  ziemliche 
ijuantitäten  Harues  entleert  werden,  ein  Umsland,  der  leicht  irrtümlich 
so  gedeutet  werden  kann,  daß   kein  RiLj  in  der  Blase  stattg:efunden  hat. 

Dieser  Irrtum  kann  sehr  verhängnisvoll  sein.  Die  oberfiächliche  \"er- 
klebung  löst  sich  meist,  und  wird  nicht  schnell  eingeschritten,  so  tritt  eine 
sich  rapid  verbreitende  Harninfiltratiou  auf.  Das  perivesikale  (Gewebe 
■wird  mit  sicli  zersetzendem  Harn  erfüllt.  Die  phlegmonöse  Entzündung 
ergreift  das  gesamte  Beckenzellgewebe,  setzt  sich  auf  Mastdarm,  Peritoneum, 
gegen  die  Bauchdecken,  die  Hoden,  das  Perineum,  Oberschenkel  oder 
Nates  fort,  die  betreffetiden  Teile  aufblähend  oder  verfärbend.  Durch 
rechtzeitige  Eingriffe  kann  die  Gefahr  noch  al>gewendet  werden.  Geschieht 
das  aber  nicht  schnell  so  erfolgt  meist  die  AÜgemeininfektion,  die  unter 
Schiittelfrösten  und  zunehmendem  Verfall  des  Kranken  schnell  zum  Tode  führt. 
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Ist  das  Peritoneum  von  vornherein  mit  verletzt,  so  pflegen 
gleich  im  Anfange  die  schwersten  Shockerscheinungen  aufzutreten. 
Verfall^nsein  des  Gesichtes,  ängstlicher,  unruhiger  Ausdruck,  fliegender  Puls, 
kalter  Schweiß,  allgemeine  Prostration  sind  die  Zeichen  desselben.  Zu  ihnen 
gesellen  sich  die  Symptome  der  septischen  Peritonitis.  Aufgetriebener 
Leib,  große  Druckempfindlichkeit  desselben,  kleiner,  fadenförmiger  Puls, 
Singultus  und  Erbrechen  lassen  keinen  Zweifel  über  die  Schwere  der  Er- 
krankung. 

Die  Therapie  sowohl  der  Wunden  der  Harnblase  wie  der  subkutanen 
Rupturen  soll  eine  chirurgische  sein.  Man  lasse  sich  ja  nicht  täuschen 
durch  verhältnismäßig  gutes  Befinden  des  Kranken  und  beschränke  sich 
nicht  auf  das  Einlegen  eines  Verweilkatheters.  Inzwischen  kann  eine  nicht 
mehr  reparable  Haminfiltration  eingetreten  sein  und  eine  unheilbare  sep- 
tische Peritonitis  sich  vorbereitet  haben. 

Hat  man  Grund  zur  Annahme,  daß  es  sich  um  einen  extraperito- 
nealen Riß  oder  um  eine  solche  Wunde  handelt,  so  genügt  die  Sectio 
alta.  Man  eröffnet  die  Blase,  läßt  sie  unter  guter  Drainierung  zunächst 
offen,  bis  man  sich  überzeugt  hat,  daß  keine  Infektion  mehr  durch  die 
gerissene  Stelle  zu  besorgen  ist,  und  näht  dann.  Je  nach  der  Lage  des 
Risses  kann  man  die  Rißstelle  auch  zur  Drainage  verwenden.  In  anderen 
Fällen  kann  man  auch  die  Naht  sogleich  anlegen. 

Handelt  es  sich  um  einen  intraperitonealen  Riß  oder  um  eine 
solche  Verletzung,  so  ist  die  möglichst  umgehend  vorzunehmende  Laparo- 
tomie mit  folgender  Toilette  des  Bauchfells  nach  den  allgemeinen  chirur- 
gischen Regeln  am  Platze.  Man  näht  dann  den  Peritonealriß  und  ebenso 
die  Blasenwunde.  In  die  Blase  wird  ein  Dauerkatheter  eingeführt.  Die 
Aussichten,  Patienten,  die  Blasenverletzungen  oder  Rupturen  erfahren  haben, 
zu  retten,  sind  größer  bei  extraperitonealer  Wunde  als  bei  intraperitonealer. 
In  beiden  Fällen  aber  kann  durch  schnelles  Handeln  ein  sonst  sicher  ver- 
lorenes Menschenleben  gerettet  werden. 

Die  Parasiten  der  Harnblase. 

In  unseren  Gegenden  gehört  das  Vorkommen  von  Parasiten  zur 
Seltenheit.  Mit  dem  zunehmenden  Verkehr  zwischen  den  tropischen  Ländern 
und  Europa  haben  sich  jedoch  die  Fälle,  in  welchen  Parasiten  in  der  Blase 
gefunden  wurden,  gemehrt.  Wir  kennen  drei  Arten  von  Parasiten,  die  in 
der  menschlichen  Blase  beobachtet  worden  sind:  1.  den  Echinokokkus, 
2.  die  Filaria  sanguinis  und  3.  das  Distoma  haematobium. 

Daß  ein  Echinokokkus  sich  primär  in  der  Blase  entwickelt,  ist  ein 
nur  in  vereinzelten  Fällen  beobachtetes  Vorkommnis.  Entweder  er  steigt 
aus  den  Nieren  durch  die  Ureteren  in  die  Blase,  oder  ein  in  der  Nachbar- 
schaft (Beckenzellgewebe)  gelegener  Echinokokkus-Sack  perforiert  in  dieselbe. 

Die  sichere  Diagnose  ermöglicht  nur,  wenn  nicht  die  charakteristischen 
Blasen  oder  deren  Haken  mit  dem  Harn  abgehen,  die  Cystokopie.  Im 
übrigen  verläuft  die  Krankheit  unter  dem  Bilde  der  Cystitis. 

Die  Therapie  besteht  in  Eröffnung  und  Verödung  des  primären 
Herdes. 

Die  Filaria  sanguinis,  zur  Gruppe  der  Nematoden  gehörig,  kommt 
nur  in  den  Tropen  (Ägypten  und  Brasilien)  vor,  wird  aber  von  den  Kranken 
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dieser  Gegenden  gelegentlich  nach  Europa  verschleppt.  Die  Parasiten 
stellen  unter  dem  Mikroskop  zylindrische  schlangenartige  Gebilde  dar,  die 
entweder  von  einer  feinen  Membran  umgeben  sind,  oder  aufgerollt  in 
einer  ovalen  Kapsel  liegen.  Im  Harn  findet  man  auch  die  oval  geformten 
Eier  vor. 

Die  Parasiten  wandern  in  die  Nieren  und  erzeugen  hier  eine  milch- 
artige Beschaffenheit  des  Harns,  Ghylurie  oder,  wenn  gleichzeitig  Blut 
beigemischt  ist,  Hämatochylurie  genannt.  Beim  Eintritt  in  die  Blase 
kommt  es  zu  Entzündungserscheinungen,  Schmerz,  Harndrang,  Blutungen, 
auch  Harnverhaltung.  Kommen  die  Kranken  in  ein  Klima,  in  welchem  die 
Parasiten  nicht  vorhanden  sind,  so  pflegen  sich  die  im  Harntraktus  be- 
findlichen auszuscheiden.  Es  kommt  zur  Spontanheilung. 

Das  Dlstoma  haematobiam,  von  Bilharz  entdeckt,  daher  auch  Bil- 
harzia  haematobia  genannt,  ist  ein  zu  denXrematoden  gehöriger  Parasit, 
der  in  Ägypten  und  den  Küstenstrichen  Afrikas  (Natal  und  Kapland)  die 
Einwohner  sehr  häufig  befällt.  Die  im  Wasser  sich  aufhaltenden  Embryonen 
dringen  vom  Verdauungstraktus  in  die  Pfortader  und  durch  die  Blasen- 
venen in  die  Vesica,  wo  sie  selbst  wie  ihre  Eier  in  großer  Menge  ange- 
troffen werden. 

Das  Distoma  ist  ein  etwa  1  cm  langes  zylindrisches,  an  den  Enden 
konisch  verlaufendes  Gebilde.  Seine  Eier  sind  oval,  von  V«  ^^'^  Länge,  an 
dem  einen  Pol  mit  einem  Stachel  versehen. 

Sie  verursachen  häufige  Harnblutung,  Harndrang  und  Schmerz.  Ist 
ihre  Zahl  gering,  so  fehlt  nicht  selten  das  Blut  ganz,  oder  der  Harn  zeigt 
nur  mikroskopisch  rote  Zellen.  Gleichzeitig  findet  man  Eiterzellen,  deren 
Anwesenheit  dem  Harn  trübes  Aussehen  verleiht.  Charakteristisch  ist, 
daß  Schübe  von  heftiger  Blutung  mit  Tenesmus  und  Schmerz 
mit  blutfreien  Perioden  abwechseln. 

Die  Therapie  vermag  gegen  das  ursächliche  Leiden  nichts  auszu- 
richten. Sie  muß  darauf  beschränkt  bleiben,  zu  versuchen,  die  Blutung  zum 
stehen  zu  bringen.  Zu  diesem  Zwecke  empfehlen  wir  Waschungen  mit 
Arg.  nitr.  1:1000—1:500,  eventuell  Einlegen  eines  Dauerkatheters. 

Klappen  des  Blasenhalses. 

Unter  dem  Namen  der  Klappen  oder  Stränge  des  Blasenhalses 
ist  eine  Veränderung  des  Einganges  des  Blasenhalses  beschrieben  worden, 
welche  klinisch  nicht  ohne  Wichtigkeit  ist.  Wir  sehen  hierbei  vollkommen 
von  den  Vorsprüngen  ab,  welche  die  Prostata  im  Blaseneingang  bildet,  da 
diese  eine  besondere  Besprechung  bei  dem  Kapitel  der  Prostatahypertrophie 
finden.  Hier  handelt  es  sich  um  Vorsprünge,  welche  mit  der  Vorsteher- 
drüse nichts  zu  tun  haben,  wenn  sie  auch  in  vivo  Symptome  hervorrufen, 
welche  denen  bei  Vergrößerung  der  Prostata  beobachteten  ähneln. 

Solcher  Klappen-  oder  Strangbildungen  am  Blasenhals  gibt  es  zwei 
verschiedene  Arten,  einmal  muskulöse  und  zweitens  Schleimhautbil- 
dungen. Die  ersteren  stellen  Verdickungen  des  Blasenhalsmuskels  dar, 
die  sich  zu  einer  den  Harnauslaß  vorlegenden  Wulstung  geformt  haben; 
die  anderen  sind  Schleimhautproliferationen,  die  in  klappen-  oder  zotten- 
artiger Anordnung  dieselben  Folgen  für  die  Harnentleerung  haben  können 
wie  die  Prostata-  oder  Muskelwülste. 
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Während  die  Schleimhautwtilste  als  Folgen  einer  vorangegangenen 
proliferierenden  Entzündung  aufzufassen  sind,  handelt  es  sich  bei  den 
muskulösen  Wülsten  um  eine  Verbildung  des  Blaseneinganges,  für  die  eine 
Erklärung  fehlt.  Beide  machen  aber  gelegentlich  Störungen  der  Harnent- 
leerung, als  deren  Folge  eine  mehr  oder  minder  starke  Hamretention  auf- 
tritt, die  in  ihren  Erscheinungen  völlig  der  bei  Prostatahypertrophie  be- 
obachteten gleicht.  Zu  diagnostizieren  sind  dieselben  nur,  wenn  man  das 
klinische  Bild  mit  dem  Palpationsbef und  vom  Rektum  und  der  cystoskopischen 
Betrachtung  zusammenhält. 

Therapeutisch  käme  eine  regelmäßige  Entleerung  der  Blase  durch 
aseptischen  Katheterismus  in  Betracht.  Trendelenburg  hat  einen  derartigen 
Fall  durch  Sectio  alta  und  Inzision  der  Klappen  geheilt. 

Geschwüre  der  Blase. 

Es  ist  sehr  erklärlich,  daß  man  vor  Ausbildung  der  Cystoskopie  von 
Blasengeschwtiren  wenig  zu  berichten  wußte.  Klinisch  waren  sie  nicht  er- 
kannt worden ,  man  fand  sie  nur  verbunden  mit  anderen  Affektionen  der 
Blase  auf  dem  Seziertisch.  Das  ist  dank  der  Ausbildung  unserer  Unter- 
suchungsmethoden anders  geworden.  Wir  haben  Gelegenheit  gehabt,  eine 
ganze  Reihe  von  Geschwüren  klinisch  zu  beobachten. 

Am  häufigsten  sind  die  Geschwüre,  denen  man  bei  schweren 
Cystitiden  begegnet.  Sowohl  bei  der  akuten  Cystitis  als  bei  der  chro- 
nischen, besonders  aber  bei  der  letzteren,  findet  der  sorgfältige  Cysto- 
skopiker  zuweilen  eine  umschriebene,  meist  mit  einem  weißen  Belage  ver- 
sehene Vertiefung  in  der  Blasenschleimhaut,  die  unzweifelhaft  eine  Ulzeration 
darstellt.  Wir  konnten  die  unter  der  eingeleiteten  Behandlung  fortschrei- 
tende Besserung  und  Ausheilung  der  Geschwüre  cystoskopisch  beobachten. 
Meist  handelte  es  sich  um  schwer  infizierte  Blasen,  bei  denen  zahlreiche 
diffuse  Veränderungen  vorhanden  sind  und  bei  denen  an  einzelnen  Stellen 
die  besprochenen  Defekte  gefunden  werden.  Man  hat  diese  Cystitiden  gern 
diphtheritische  und  ebenso  die  Geschwüre  diphtherische  genannt,  doch  liegt 
ein  zwingender  Grund  für  diese  Nomenklatur  nicht  vor,  da  jede  schwer 
infizierte  Blase  gelegentlich  solche  Geschwüre  aufweisen  kann. 

Allseitig  anerkannt  und  beobachtet  sind  die  Geschwüre,  die  bei 
Tuberkulose  der  Blase  und  bei  ulzerierenden  Tumoren  vorkommen. 
Die  letzteren  werden  aber  zu  Unrecht  als  Geschwüre  bezeichnet,  da  sie  ja 
ulzerierte  Tumoren  und  keine  Geschwüre  sind.  Die  tuberkulösen  Geschwüre 
sind  schon  besprochen  worden.  Es  sei  hier  nochmals  betont,  daß  irgend 
ein  spezifisches  Charakteristikum  im  Aussehen  ihnen  nicht  beiwohnt.  Nach- 
weis der  Bakterien,  Schrumpfung  der  Blase  und  sonstige  Veränderungen 
müssen  hier  die  Diagnose  sichern. 

Eine  andere  Gruppe  von  Geschwüren  sind  die  traumatischen,  die 
wir  nicht  selten  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten.  Niemals  haben  wir  ein 
Geschwür  durch  einen  Stein  entstehen  sehen,  obwohl  wir  immer  wieder 
die  Angabe  finden,  daß  Steine  durch  den  Druck  eine  zirkumskripte  Nekrose 
der  Blasenschleimhaut  verursachen  können.  Wohl  aber  kommt  es  vor,  daß 
ein  ungeschickter  Katheterismus  eine  schlecht  ausgeführte  Lithotripsie,  eine 
ebensolche  Cystoskopie  oder  die  Spitze  eines  schlecht  eingelegten  Verweil- 
katheters eine  Ulzeration  der  Blasenschleimhaut  herbeiführt.  Die  Häufig- 
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keit  nach  obeoaa  steht  die  Cystoskopie,  sodar*  wir  berechtigt  zu  sein 
glaubt  eil,  den  Namen  Ulcos  eystosropirum  zu  gebrauch  (^n. 

Dar»  ein  Abs^eL)  der  Blasemvand  von  innen  midi  nui'mi  durehbrieht 
und  zu  einem  Gesrhwiir  führt,  habe  ich  nirht  gesehen,  wohl  aber  umge- 
kehrt kann  eine  paravesikale  Erkrankung,  z,  R  ein  parametritisches  Ex- 
sudat,  zum  Durchbrudi  nach  der  Blase  hin  und  somit  zu  Geschwtirsbildung 
in  der  Blase  führen. 

Auch  das  viel  umstrittene  Ulcus  simplex  der  Blase,  vergleirhhar 
dem  Ulcus  ventriculi,  existiert.  Wir  haben  mehrere  Falle  kennen  gelernt, 
in  welchen  ohne  nachweisbare  Ursache  ein  zirkumskriptes  Geschwür  in 
der  Blase  bestand,  während  die  gleichzeitig  vorhandenen  cystitischen  Er- 
scheinungen keineswegs  so  bedeutend  waren,  dalj  sie  die  Geschwürsbildung 
erklärten.  Hier  nuil»  man  wie  bei  dem  5Iai:engeschwür  annehmen,  daü  die 
Embolie  oder  Thrombosierung   eines  Geffibes   zum  (jeschwiir  geführt  hat. 

Üb  es  endlich  auch  syphilitische  Geschwüre  gibt,  vermag  ich 
nicht  zu  sagen.  Gesehen  habe  ich  keines,  doch  ist  nicht  einzusehen,  warum 
nicht  auch  wie  an  anderen  .Stellen  des  Körpers  ein  zerfallenes  Gumma  der 
Blase  ein  Geschwür  der  \  esica  erzeugen  soll 

Besondere  Symptome  kommen  den  Blasengeschwüren,  da  sie  fast 
niemals  isoliert  vorkommen,  nicht  zu.  Pus,  rote  Zellen  im  Harn. 
Schmerzen  und  Harndrang  sind  die  gewöhnlichen  Erscheinungen. 

Die  Therapie  fällt  mit  der  liei  der  Cystitis,  der  Tuberkulose  und 
den  Ges4'hwülsten  besprochenen  zusammen.  Vor  Versuchen,  die  Geschwüre 
lokal  zu  ätzen,  um  sie  zur  Heilung  zu  bringen,  muß  gewarnt  werden. 


Divertikel  (Zellen,  Taschen)  und  Hernien  der  Blase. 

Unter  Divertikel  der  Blase  versteht  man  Ausstülpungen  derselben, 
'bei  welchen  die  Blasenwand  in  ihrer  gesamten  iJicke  oder  aber  nur 
einzelne  Teile  derselben.  z.B.  die  ^Schleimhaut ,  ausgebuchtet  sein  können, 
Em/lfsr/t  macht  eine  Unterscheidung,  indem  er  Divertikel  diejenigen  Aus- 
buchtungen nennt,  bei  welchen  die  ganze  Schicht  der  Blasenwand  beteiligt 
ist,  während  er  unter  Zellen  und  Taschen  ein  Vordringen  der  Blasen- 
schleimharit  durch  die  Muskelschicht  versteht. 

In  klinischer  Hinsicht  ist  eine  Unters(*heidung  zwischen  angebore- 
nen und  erworbenen  Divertikeln  zu  machen,  wie  uns  das  die  Be- 
trachtung durch  diiü  Cystoskop  zeigt.  Die  angeborenen  Divertikel  haben 
einen  scharfen  Rand,  eine  runde  oder  ovale  Tiffnung,  die  wie  ein  Loch 
in  einer  gespannten  Membran  aussieht.  Die  erworbenen  Divertikel  haben 
weniger  regelmiU>ige  Grenzen;  bald  sieht  njan  sie  als  länglichen,  bald  als 
rundlichen  oder  auch  eckigen  Spalt,  dessen  Grenzen  hervorspringende 
Balken  (Trabekel)  bilden.  Die  ersteren  erscheinen  viel  tiefer,  so  dal»  ihre 
Hinterwand  nicht  sichtbar  wird,  ihr  Grund  erscheint  schwarz.  Die  erwor- 
benen Divertikel  sind  flacher,  daher  sieht  man  meist  ihre  hintere  Be- 
l^renzung.  Dieselbe  erscheint  dann  rötlich  l>is  dunkelgrau. 

Die  Zahl  der  Divertikel  ist  sehr  verschieden.  Die  angeborenen  sind 
meist  Singular:  hier  und  da  findet  man  manchmal  zwei  oder  drei.  Die 
erworbenen  Divertikel  können  so  zahlreich  sein ,  dal»  die  ganze  Blase  wie 
ein  Mascheunetz  aussieht.  Je  größer  ihre  Anzahl,  umso  kleiner  ihre  Aus- 
dehnung. Die  Dicke  ihrer  Wand  wechselt.  Die  angeborenen  pflegen  Schleim- 
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haut,  Muskularis  und  Überzug  derselben  zu  führen.  Die  erworbenen  be- 
stehen entweder  nur  aus  Schleimhaut  oder  aber  die  dünne  Mukosa  ist 
von  einigen  Muskelbündeln  bedeckt. 

Ihre  Entstehung  ist  auf  ein  Hindernis  zurückzuführen,  das 
die  Harnentleerung  zu  überwinden  hat  (Strikturen,  Prostatahyper- 
trophie, partielle  Lähmung,  Arteriosklerose).  Durch  die  Kontraktionen  der 
Blase,  die  eine  gesteigerte  Kraft  verlangen,  um  das  Hindernis  zu  über- 
winden, werden  die  Muskeln  auseinander  gedrängt  und  die  Blasenschleim- 
haut fällt  vor,  ähnlich  wie  der  Bruchsack  durch  die  erweiterten  Bruch- 
pforten. 

In  den  Divertikeln  oder  Taschen  findet  man  je  nach  der  Beschaffen- 
heit des  Harns  klaren  Harn  oder  Eiter  oder  auch  Steine.  Diese 
Divertikel  steine  fallen*  zuweilen  bei  Bewegung  des  Kranken  aus  den 
Divertikeln  heraus,  andere  bleiben  dauernd  dariu,  noch  andere  endlich 
sind  eingekapselt,  indem  durch  Ankristallisieren  von  neuen  Salzen  schließ- 
lich der  Stein  größer  geworden  ist  als  die  Öffnung,  durch  welche  die 
Blase  mit  der  Tasche  kommunizierte  (eingekapselte  Divertikel- 
steine). 

Eine  exakte  Diagnose  der  Divertikel  ist  ohne  Cystoskop 
unmöglich.  Man  kann  sie  nicht  fühlen  und  sie  machen  auch  keine  Sym- 
ptome. Nur  wenn  eine  Blase  nach  der  Sauberwaschung  plötzlich  auf  Druck 
wieder  starke  Massen  Eiter  entleert  und  das  Herkommen  des  Eiters  von 
den  Nieren  ausgeschlossen  ist,  dann  spricht  die  Wahrscheinlichkeit  dafüi*, 
daß  wir  es  mit  einer  Divertikelblase  zu  tun  haben.  Sofortige  Entscheidun«? 
bringt  die  Cystoskopie. 

Eine  besondere  Behandlung  braucht  man  den  Divertikeln  nicht  an- 
gedeihen  zu  lassen.  Besteht  eine  Cystitis,  so  werden  sie  ja  bei  der  Spülung, 
besonders  wenn  man  die  Blase  gut  anfüllt,  mitgereinigt.  Nur  hüte  man 
sich,  zu  großen  Druck  anzuwenden,  da  sonst  die  Taschen  rupturieren 
könnten.  Man  fülle  nur  so  viel  ein,  als  der  Patient  vertragen  kann,  ohne 
Drang  zu  verspüren. 

Als  Seltenheit  sei  noch  hervorgehoben,  daß  Einstülpungen  des  Peri- 
toneums in  Form  von  Handschuhfingern  durch  die  Blasenwand  vorkommen 
(Memia  intravesicaHs).  Wie  durch  auseinandergewichene  Muskelbündel 
des  Blasenmuskels  bei  den  Blasenzellen  die  Schleimhaut  sich  nach  außen 
vorbuchtet,  so  buchtet  sich  umgekehrt  das  Peritoneum  durch  diese  Muskel- 
zwischenräume nach  innen  und  bildet  einen  richtigen  Bruchsack,  in  wel- 
chem Darmschlingen  liegen  können.  Die  Diagnose  dieser  Rarität  ist  na- 
türlich unmöglich. 

Einen  Vorfall  der  Blase  durch  die  Harnröhre,  der  nur  beim  weib- 
lichen Geschlecht  vorkommt,  nennt  man  Cystocele  orethralis.  Je  nach 
dem  Grade  der  Ausbuchtung  unterscheidet  man  eine  Invaginatio,  wenn 
die  Blasenwand  lediglich  nach  der  Richtung  der  Harnröhre  und  ihrem 
Anfange  zu  umgestülpt  ist,  eine  Inversion,  wenn  die  Blase  die 
äußere  Urethralmündung  erreicht  und  endlich  einen  Prolaps,  wenn  die 
umgestülpte  Blase  eine  vor  dem  Orificium  externum  erkennbar  mit 
Schleimhaut  überzogene  Geschwulst  bildet.  Erschlaffung  der  Blase  und 
Erweiterung  der  Harnröhre,  verbunden  mit  starkem  Pressen  sind  für  das 
Entstehen  dieser  Abnormität  verantwortlich  zu  machen.  Eine  Verwechslung 
mit  der  ürethrokele    liegt  nahe    und    ist    deshalb   bei   der   Diagnosen- 
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Stellung  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  Behandlung  hat,  wenn  möglich,  in  der 
Reposition,  wenn  nicht  in  der  Operation  zu  bestehen. 

Hiervon  verschieden  sind  die  eigentlichen  Hernien  der  Blase, 
bei  welchen  die  ganze  Blase  oder  ein  Teil  derselben  durch  eine  Bruch- 
pforte in  den  Bruch  hineingelangt.  Eiie  Blasenhemie  kann  zwar  an  allen 
Stellen  sich  finden,  wo  Unterleibsbrüche  vorkommen,  für  die  Praxis  kommt 
aber,  da  alle  übrigen  äußerst  selten  sind,  nur  die  Hernia  vesicalis 
inguinalis  in  Betracht.  Selbst  diese  stellt  eine  Rarität  dar.  Entweder 
ist  die  Blase  mit  Nachbarorganen  verwachsen  und  wird  mit  diesen  in  den 
Leistenkanal  hineingezogen  oder  Fettgeschwülste  ziehen  die  Blase  mit  in 
den  Bruchsack  oder  es  handelt  sich  um  angeborene  Veränderungen,  ver- 
mehrte Länge  des  Lig.  suspensor.  der  Blase,  der  Ureteren,  Schlaffheit  der 
Blasen  wand,  Aussackung  derselben  u.  s.  w.,  welche  das  Entstehen  der 
Blasenhernien  begünstigen. 

Die  Diagnose  kann  sehr  schwierig,  ja  unmöglich  sein.  Subjektiv 
störende  Symptome  braucht  ein  Blasenbruch  überhaupt  nicht  zu. machen. 
Man  sieht  eine  fluktuierende  Geschwulst ,  welche  ihrer  Lage  nach  dem 
Verlauf  des  Leistenkanals  entspricht,  ähnlich  wie  bei  einer  Hydrocele  funiculi 
spermatici.  Der  Perkussionsschall  bei  dem  Tumor  ist  gedämpft.  Der  Tumor 
läßt  sich  entweder  in  die  Bauchhöhle  zurückbringen,  oder  wenn  das  nicht 
der  Fall  ist,  so  entsteht  durch  Druck  auf  denselben  Harndrang.  Die  Kranken 
urinieren  nicht  selten  in  mehreren  Absätzen.  Die  Geschwulst  wird  größer 
bei  langem  Stehen,  Gehen,  Körperanstrengungen  und  Druck  der  Bauch- 
presse. Wenn  außer  der  Blase  noch  andere  Organe,  z.  B.  Netz,  im  Bruch- 
sack liegen,  so  kann  die  Diagnose  zur  Unmöglichkeit  werden.  Es  sei  noch 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  in  den  Blasenbrüchen  sich  verhältnis- 
mäßig häufig  Steine  vorfinden. 

Therapeutisch  kommt  in  erster  Linie  das  Tragen  eines  Bruchbandes, 
häufiges  Katheterisieren,  eventuell  die  Radikaloperation  mit  Resektion  des 
prolabierten  Blasenteiles  in  Frage, 

Varicen  der  Blase. 

Es  ist  bestritten  worden,  daß  es  überhaupt  Varicen  oder  Hämor- 
rhoiden der  Blase  gibt.  Man  hat  gesagt,  daß  es  immer  Fehldiagnosen 
gewesen  seien,  daß  in  solchen  Fällen  immer  ein  Tumor  oder  irgend  eine 
andere  Affektion  vorgelegen  hätte,  welche  die  Blutung  der  Blase  verursacht 
hat.  Richtig  ist  daran,  daß  Varicen  der  Blase  sehr  selten  sind,  jeden- 
falls viel  seltener,  als  sie  diagnostiziert  werden.  Daß  sie  aber  vorkommen, 
davon  habe  ich  mich  selbst  durch  die  Operation  und  durch  die  Cystoskopie 
überzeugt.  Man  sieht  geschlängelte  Venen  in  der  Nähe  des  Blasenhalses 
von  deutlich  blauer  Farbe  ziehen.  Nicht  selten  sind  gleichzeitig  Ekchymosen 
der  Blasenschleimhaut  wahrnehmbar. 

Solche  dilatierte  Venen  haben  wir  beobachtet  gleichzeitig  mit  Mast- 
darmhämorrhoiden,  ferner  gelegentlich  einer  Stauung  bei  Prostatikeni,  bei 
arteriosklerotischer  Degeneration  des  Urogenitaltraktus ,  bei  zentralen 
Störungen  (Myelitis,  Tabes,  Paresen),  bei  denen  man  eine  Lähmung  der 
vasomotorischen  Nerven  annehmen  darf. 

Das  einzige  Symptom  ist  meist  nur  eine  heftige  Blutung,  die 
ganz  unvermittelt  ohne  erkennbare  Ursache  eintritt  und  ganz 

C aiper,  Lehrbuch  der  Urologie.  lo 
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ohne  Schmerzen  verläuft.  Sie  ist  zuweilen  von  solcher  Heftigkeit,  daß 
sich  starke  Gerinnsel  bilden,  denen  zufolge  die  Blase  nicht  ordentlich  ent- 
leert werden  kann.  Dann  stellt  sich  schmerzhafter  Tenesmus  ein.  Führt 
man  einen  Katheter  ein,  so  verstopft  sich  das  Auge  desselben,  und  es  ist 
schwierig,  die  Blase  rein  zu  waschen.  Man  muß  sich  durch  Aspiration  der 
Blutgerinnsel  helfen. 

Wir  haben  schwere  Blutungen  beobachtet,  die  zu  einer  bedrohlichen 
Anämie  führten  und  die  Ausführung  der  Sectio  alta  notwendig  machten, 
um  die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen.  Ein  milderes  Mittel,  das  zunächst 
versucht  werden  sollte,  ist  das  Einlegen  eines  Verweilkatheters  und  die 
Spülung  der  Blase  mit  starken  Arg.-Lösungen,  1:000 — 1:500  oder  die  Ein- 
spritzung von  100 g  sterilisierter  2Voiger  Gelatine  (Merck).  Auf  diese 
Weise  gelingt  es  fast  immer,   die  Blutung  zum  Stehen  zu  bringen. 

Mißbildungen  der  Harnblase. 

Die  Harnblase  kann  gänzlich  fehlen,  doch  sind  die  Individuen, 
bei  denen  dies  der  Fall  ist,  mit  so  schweren  andersartigen  Veränderungen 
behaftet,  daß  sie  kaum  je  leben  bleiben.  Bei  hochgradiger  Atrophie  der 
Harnblase  ist  beobachtet  worden,  daß  die  Ureteren  in  die  Harnröhre, 
das  Rektum  oder  die  Bauchhaut  einmündeten. 

Ein  äußerst  seltenes  Vorkommnis  ist  die  Verdoppelung  der  Harn- 
blase, die  ausschließlich  mit  Verdoppelung  anderer  Beckenorgane  zusammen 
vorkommt.  Ist  die  Blase  durch  eine  oder  mehrere  quer  oder  längs  ver- 
laufende Scheidewände  in  einzelne  Kammern  geteilt,  so  spricht  man  von 
einer  Tesica  duplicata  sea  lobnlata,  einer  sogenannten  mehr  kam- 
merigen Blase.  Diese  Mißbildungen  sind  natürlich  zu  unterscheiden  von 
den  schon  besprochenen  angeborenen  Divertikeln  der  Blase,  die,  wenn 
die  einzelnen  Divertikel  sehr  groß  sind,  allerdings  den  Eindruck  machen 
können,   als  ob  es  sich  um  doppel-  oder  mehrkammerige  Blasen  handelt. 

Eine  sehr  wichtige,  weit  häufiger  vorkommende  Mißbildung  ist  die 
Ectopia  veslcae,  die  angeborene  Blasenspalte,  bei  welcher  sich  die 
hintere  Blasenwand  als  rötlicher  Wulst  durch  einen  Defekt  in  den  Bauch- 
decken vorwölbt.  Der  Wulst  stellt  ein  mit  Schleimbaut  bedecktes,  rötliches^ 
sich  zwischen  die  Bauchdecken  vordrängendes  Gebilde  dar,  das  in  die  Kutis 
der  Bauchwand  übergeht  und  an  welchem  bei  sorgfältigem  Suchen  die  den 
Harn  absondernden  Uretermündungen  gefunden  werden  (siehe  Fig.  143). 

l"^ber  die  Entstehung  dieser  den  Träger  arg  peinigenden  Mißbildung 
gibt  es  verschiedene  Versionen.  Die  Annahme,  daß  ein  Trauma,  wie  z.  B. 
der  sich  stauende  Harn  während  des  fötalen  Lebens,  zum  Platzen  der  Blase 
führt,  oder  daß  der  Nabelstrang,  zwischen  den  Beinen  der  Frucht  liegend, 
auf  die  vordere  Bauchwand  drückt  und  dadurch  die  V^ereinigung  der  Blase 
und  Bauch  wand  verhindert,  hat  wenig  für  sich.  Wahrscheinlicher  ist,  daß 
sich  während  des  intrauterinen  Lebens  des  Fötus  irgend  ein  Hindernis 
zwischen  die  bilateral  symmetrischen  Hälften  der  noch  nicht  vereinigten 
Organe  drängt  und  dadurch  ihre  Vereinigung  vereitelt. 

Es  gibt  verschiedene  Grade  der  Blasenspalten,  von  der  Diastase 
der  Bauchwand  und  der  Symphyse,  bei  welcher  die  geschlossene  Blase 
von  Haut  bedeckt  ist,  bis  zu  dem  völligen  Offenbleiben  der  Blase,  die  fast 
stets  mit  einer  Epispadie  der  Harnröhre  verbunden  ist  (siehe  diese). 
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Der  Zustand  dieser  Kranken  ist  ein  trauriger.  Sie  sind  unaufhörlifh  naß, 
verbreiten  einen  üblen  urinösen  Geruch  um  sieh  herum;  durch  das  Nässen 
entstehen  Ek/eme  und  Kntzündun^^en  der  Naehbarsrhatt  der  Haut ,  auch 
Rlötungen  ans  rler  freiliegeoflen  Vesiknlschleifiihaut  sind  nicht  selten. 

Die  Beliandlun«^  dieser  Mil^bildung  kann  nur  eine  rhirur|i:ischo 
sein,  denn  selbst  bei  der  prriiiUen  Sorjj^alt  und  Heinlichkeit  ist  das  Leben 
dieser  Kinder  eine  Pein.  Man  hat  verschiedene  Verfahren  eingeschlagen, 
von  denen  bald  das  eine,  l«ald  das  andere  /um  Ziele  führt.  Die  einen  hahen 
die  Ureteren  in  den  Ihirm  oder  in  die  Hohl  rinne  des  epispadisc heu 
Penis  eingcpflauzt,  die  Blase  exstirpirt  und  den  Defekt  durch  die  Naht 
geschlossen  (Srnrnrnhunp^  andere  haben,  narhdem  die  Rilnder  der  Becken- 
svmphyse    auf   blutige  oder    unblutige  Weise  aneinandergebracht    worden 

Ififf.  US. 


sind,  den  Bauchdeckendefekt  direkt  /u  vereinigen  gesucht  (Trm- 
ddmburgh  endlich  hat  man  die  Plastik  zu  Hilfe  genommen,  um  einer- 
seits ein  Re/.eptakulum  für  den  Harn  zu  schaffen  (Mikidlc:  bildet  eine 
Blase  aus  dem  Dickdarm)  und  andererseits  durch  lappenbildung  den 
Defekt  zu  schliefen. 

Anomalien  des  Urachus* 

Wenn  der  Harnstrang,  der  ebenso  wie  die  Blase  ans  der  AUantafs 

hervorgeht  und  im  extrauterinen  Leben  zum  Lig,  vesico-umbilicale  medium 
wird,  offen  bleibt,  so  haben  wir  es  mit  einer  Uracliimnstel  zu  tun.  Der 
Fistelkanal  kann  sehr  eng,  aber  auch  bis  zu  Bindfadendicke  stark  sein.  Die 
l"rsache  ist  darin  m  suchen,  daü  ein  angeborenes  Hindernis  für  die  Harn- 
entleerung  bestand.   Beseitigt    man   dieses   Hindernis   wie   z.  B.   eine   an- 
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geborene  Phimose,  so  heilt  nicht  selten  die  Fistel  aus,  in  anderen  Fällen 
muß  man  die  Fistel  spalten  und  auskratzen,  oder  man  muß  sie  vollkommen 
exstirpieren. 

Tritt  in  dem  teilweise  offen  geblieben  Lig.  vesico-umbilicale  eiqe 
Exsudation  ein,  so  dehnt  das  Exsudat  den  Strang  zu  einer  Cyste  aus,  und 
wir  haben  einen  der  selten  vorkommenden  Fälle  von  Urachnscysten  vor 
uns.  Die  Diagnose  dieser  Abnormität  ist  nur  möglich,  wenn  wir  mit 
Sicherheit  feststellen  können,  daß  die  länglichrunde,  fluktuierende,  in  der 
Miltelhniean  die  Bauchwand  fixierte,  zwischen  Nabel  und  Harnblase  ge- 
legene Geschwulst  mit  anderen  Unterleibsorganen  nicht  im  Zusammenhang 
steht  (Ledderhose). 

Phlegmone  praevesicalis,  Phlegmone  des  Cavum  Retzii. 

Die  Beschreibung  dieses  Krankheitsbildes  hat  nur  insoweit  eine  Be- 
rechtigung, als  Fälle  dieser  Krankheit  vorgekommen  sind,  die  nicht  durch 
Fortleitung  von  einer  Eiterung  der  Nachbarschaft ,  z.  B.  der  Harnblase, 
der  Samenblase,  der  Phlegmone  des  Ligamentum  latum  nach  Becken- 
verletzungen entstanden  sind.  Es  gibt  auch  Eiterungen  des  im  Cavum 
Retzii  vorhandenen  Bindegewebes,  die  entweder  eine  symptomatische  Be- 
deutung haben,  indem  sie  gleichzeitig  mit  Eiterungen  an  anderen  Körper- 
höhlen unter  dem  Einfluß  einer  allgemeinen  Blutinfektion  auftreten  (Typhus, 
Puerperalfieber),  oder  aber  wir  haben  es  mit  Folgeerscheinungen  eines  Traumas 
oder  mit  unbekannten  Ursachen  zu  tun. 

Die  Krankheit  dokumentiert  sich  durch  Störungen  der  Harnentleerung, 
die  Schmerzen  verursacht  und  schwerer  geht  als  sonst,  durch  eine  An- 
schwellung über  der  Symphyse,  die  bei  größerer  Ausdehnung  Fluk- 
tuationen zeigt.  Der  Fortgang  der  Affektion  ist  entweder  so,  daß 
die  Entzündungsprodukte  resorbiert  werden,  dann  gehen  die  Krank- 
heitserscheinungen zurück,  oder  aber  es  kommt  zur  weiteren  Ein- 
schmelzung  des  Gewebes  der  Nachbarschaft,  dann  treten  Allgemein- 
erscheinungen in  den  Vordergrund,  peritonitische  Reizung  mit  kleinem, 
schnellem  Puls ;  Übelkeit,  Erbrechen  macht  sich  geltend.  Die  Diagnose  kann 
Schwierigkeiten  machen  doch  wird  uns  der  Katheterismus  belehren,  daß 
der  sieht-  und  fühlbare  Tumor  nicht  der  Blase  selbst  angehört.  Andere 
Tumoren  kommen  wegen  des  akuten  Verlaufes  nicht  in  Frage. 

Eine  schnelle  Diagnose  ist  aber  von  großer  Wichtigkeit,  weil  die 
Gefahr  eines  Durchbruches  des  Abszesses  in  die  Bauchhöhle  besteht.  Eine 
breite  Eröffnung  des  phlegmonösen  Herdes,  bevor  es  so  weit  gediehen  ist, 
wird  die  Situation  schnell  zu  einer  gefahrlosen  machen  und  die  Ausheilung 
des  Herdes  anbahnen. 

Die  Neurosen  der  Harnblase. 

Die  nervösen  Erkrankungen  der  Harnblase  sind  ein  ziemlich  dunkles 
Kapitel.  Wie  überall,  wird  auch  hier  alles  Neurose  genannt,  wofür  man 
eine  andere  Diagnose  nicht  auffinden  kann.  Zufolge  unserer  ver- 
besserten Untersuchungsmethoden  sind  die  Diagnosen  ^ Blasenneurose ^ 
.  schon  seltener  geworden ,  aber  auch  jetzt  noch  dürfte  es  oft 
jj[enug  passieren,  daß  Fälle,  in  denen  eine  materielle  Grundlage 
für   die    vorhandenen    Symptome   weder  durch    das    Gefühl,   noch  durch 
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das  Gesicht,  noch  durch  Veränderung  des  Harns  auffindbar  ist,  als  Neu- 
rosen gekennzeichnet  werden,  während  sie  tatsächlich  nur  die  Vor- 
stufen späterer  organischer  Erkrankungen  darstellen,  die  bis 
dahin  keine  wahrnehmbaren  objektiven  Veränderungen  hervor- 
gerufen haben. 

Wir  schicken  der  Besprechung  der  Neurosen  eine  Beschreibung  des 
Mechanismus  der  Harnentleerung  voraus.  Wir  unterscheiden  an  der 
Blase  den  Detrusor  und  den  Sphinkter  vesicae,  welch  letzterer  in  riog- 
förmiger  Anordnung  im  Zustande  des  Tonus  die  Blase  [geschlossen  halt. 
Dieser  VerschluLi  wird  noch  gestärkt  durch  den  sogenanuten  Sphincter 
vesicae  externus,  der  mit  den  M.  conipressor  partis  membran. 
urethrae  gleichbedeutend  ist.  Wird  durch  den  Druck  des  sich  ansammelnden 
Harnes  eine  Kontraktion  des  Detrusor  ausgelöst,  so  erfolgt  gleichzeitig 
eine  Aufhebung  des  Tonus  des  Sphinkter,  derzufolge  die  Harnentleerung 
stattfinden  kann.  Es  haben  also  Detrusor  und  Sphinkter  eine  anta- 
gonistische Wirkung,  indem  durch  einen  und  denselben  Reiz  eine 
Zusaramenziehung  des  Detrusor  und  eine  Relaxierung  des  Schließmuskels 
herbeigeführt  wird,  W'ährend  die  erstere  eine  Austreibung  des  Harnes 
durch  den  auf  die  Flüssigkeit  ausgeübten  Druck  bewirkt,  Öffnet  sich  durch 
die  Tätigkeit  des  Sphinkter  der  Blasenhals,  so  daß  der  Harn  ahflieüen  kann. 

Zur  Erklärung  dieser  Verhältnisse  hat  man  zwei  motorische  Zentren 
im  Rückenmark  angenommen,  die  etwa  in  der  Höhe  des  dritten  bis 
vierten  Sakralnerven  liegen.  Die  Schleimhaut  der  Blase  steht  mit  dem 
Gehirn  durch  sensible  Nervenfasern  in  Verbindung.  Den  von  den  sensiblen 
Fasern  erhaltenen  Impuls  sendet  das  Gehirn  zu  den  motorischen  Zentren 
im  Rückenmark.  Wir  geben  die  schematische  Darstellung  dieser  Verhält- 
nisse  nach  (jütn-horli  ilivdLukhnten  der  Harnblase)  wieder,  welcher  sie  nach 
Bramweli  zeichnet  und  erläutert  iFig,  144). 

„Der  Sphinkter  iSM)  befindet  sich  in  einem  Kontraktionszustand 
infolge  von  Nervenerregung,  welche  durch  (s  w),  wie  dies  durch  die  Pfeile 
angedeutet,  von  seinem  spinalen  Zentrum  ((.'  S  M)  m  ihm  gelangen,  f  Fi  die 
Harnblase,  welche  als  leer  gedacht  wird.  NJ/ Musculus  Sphincter,  DM 
Musculus  Detrusor,  AM  Abdominalmuskeln,  mm  Blasenschleimhaut,  fJ3> 
das  Gehirn,  iV  iJ  M)  spinales  Zentrum  für  den  Detrusor,  (C  S  M}  spinales 
Zenti'um  für  den  Spinkter.  (S)  sensorische  Fasern,  welche  von  der  Blasen- 
schleimhaut ausgehen  und  zum  Kückenmark  und  Gehirn  ziehen,  (dm) 
motorischer  Nerv,  der  vom  spinalen  Zentrum  des  Detrusor  entspringt,  (sm) 
motorischer  Nerv,  der  vom  spinalen  Zentrum  des  Sphinkter  entspringt,  (h) 
Nervenfasern,  welche  vom  Gehirn  zu  den  spinalen  Zentren  des  Sphinkter 
und  Detrusor  hinziehen,  Ein  vom  Gehirn  ausgehender  Impuls  hemmt  durch 
h  das  Zentrum  für  den  Sphinkter  (die  unterbrochene  Linie)  und  erregt 
das  Zentrum  des  Detrusor.  h**  Nervenfaser,  welche  vom  Gehirn  ausgeht 
and  zu  den  spinalen  Zentren  des  Sphinkter  und  Detrusor  vesicae  hinzieht. 
Ein  längs  h'*  verlaufender  Impuls  steigert  die  Aktion  des  Sphinkter  und 
hemmt  die  des  Iietrusorzentrums,  //  die  Nervenfaser,  vom  Gehirn  zu  den 
Bauchmuskeln  ziehend. 

Fig.  14f>,  schematische  Darstellung  der  denProzeti  der  Harnentleerung 
betreffenden  Teile  während  ihrer  TMigkeit,  Die  Blase  V  ist  mit  Urin  gefüllt. 
Die  Schleimhaut  (»r  w/j  ist  gereizt,  eine  Erregung  ist  hervorgerufen  und 
wird   durch   sensorische   (zentripetale)  Nerven  (S)  zum  (lehirn  i b)  und  zu 
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4an  spinalen  Zentren  für  deo  Detrusor  (C  J)  M)  und  den  Sphinkter  {€  SM) 
geleitet.  Vom  (jeliirn  wird  ein  Impuls  7  längs  der  Nervenfaser  (h)  zur 
Steigerung  der  Aktion  des  Detrosorzentrums  (C DM)  und  Hemmung  des 
8phinkterzent:r ums  (fC  ^'3f>,  ein  A' anderer  :c^  längs  der  Nerven  f/>'A  der  die 
Haurlimuskeln  in  Aktion  setzt,  entsendet.  Der  ReÜeximpuls,  der  von  der 
Blasensrlileimhaut  zum  Uürkenmark  gelangte,  erregt  die  Aktion  des  Detruso- 
renzentrums  und  hemmt  die  des  Sphinkterenzentrums,  Das  Endresultat  ist  eine 


Fig   U4, 


Fig.  Hb. 
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Kontraktion  des  M.  Detmsor  «'/^  J/i,  eine  Ersrhlaffung  des  M.  Sphinkter 
^SJ/Mind  die  Entleerung  des  Harnes.  Die  Pfeile  zeigen  die  Richtung  der 
Nervenleitung  an/' 

Aus  diesen  Darlegungen  kann  man  sich  auch  die  Verhältnisse  ge- 
legentlich  einer  auf  nervöser  Basis  beruhenden  Harnverhaltung  vor- 
stellen. Entweder  es  wird  ein  Impuls  vom  ( Jehirn  zum  Detrusoren^entruni 
(CUM)  gesendet,  welcher  dessen  Aktion  hindert,  oder  das  Sphinkterenzen- 
tnim  (CSMj  erfährt  durch  eben  diesen  Reiz  eine  Steigerung  der  Aktion 
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oder  beides  hat  statt.  Die  Fol^e  davou  wird  sein,  daß  der  Sphinkter  so 
fest  schlie(it,  dj*Ü  der  Detrusor  ihn  iiirht  zu  überwinden  vermag:  der 
Kranke  kann  seinen  Harn  nicbt  enlleererL 

Theoretisch  müLUen  wir  also  von  Krankheitsbihiern  erwarten  eine  Reizung 
oder  Lähmung  der  sensiblen  (zentripetalen)  Nerven  nnd  eine  Reizung  oder  Läh- 
rnnng  der  motorischen  (zentrifugalen)  Bahnen.  In  der  Praxis  haben  wir  es  aber 
nur  zutun  1.  mit  einer  Reizung  der  sensiblen  Hahnen,  2.miteiner 
Reizung  der  motorisrhen  Bahnen,  »^>  mit  einer  Lithmung  der 
motorischen  Bahnen,  4,  sei  hier  angeführt  ein  ProzeLK  der  eigent- 
lich gar  nichts  mit  den  nervösen  Erkrankungen  zu  tun  hat,  hier  aber 
erwi^hnt  sei,  weit  er  so  häufig  mit  diesen  zusammengeworfen  wird:  die 
Atonie  der  Blase. 


1.  Die  Reizung  der  sensiblen  Blasennerven. 

Auf  eine  Reizung  der  sensiblen  Nervenbahnen  der  Blase  ist  eine 
Krankheit  zuriirkzufiihren,  die  wegen  ihrer  Unbestimmtheit  und  ihres 
Mangels  an  objektiven  Symptomen  die  versehiedenstun  Namen  erhalten 
hat,  Hyperaesthesia  vesif  ae,  Cystalgie,  Irritable  liladder  (reizbare 
Blase),  Nenrosis  oder  Neuralgia  vesicae  sind  die  Namen  für  ein  und 
dieselbe  Affektion, 

Dieselbe  ist  gekennzeichnet  durch  den  völligen  Mangel  nachweis- 
barer objektiver  Veränderungen.  P's  fehlen  ry st itische  Erscheinungen 
sowohl  von  Seiten  des  Harnes  als  auch  im  cystoskopischen  Bilde.  Es  be- 
steht ein  Harndrang,  der  zuweilen  imperiöser  Natur  ist.  Die  Kranken  sind 
gezwungen,  alle  halbe  bis  Viertelstunden  Harn  zu  lassen,  wobei  si<*h  bald 
gröClere,  bald  kleinere  Mengen  entleeren.  Was  über  diesen  Harndrang 
gegenilber  allen  übrigen  Arten  des  Tenesmus  auszeichnet,  ist 
der  Umstand,  daß  er  mir  bei  Ta^e  iiegtebt.  I>es  Nacht.s  schlafen  die 
Ki-anken,  ohne  überhaupt  oder  mehr  als  ein  Gesunder  urinieren  zu 
müssen. 

Ferner  ist  nicht  selten  ein  Schmerz  vorhanden  und  zwar  sowohl 
unabhängig  von  der  Harnentleerung  als  auch  während  derselben.  Der 
Sehmerz,  der  in  der  Miktionspause  vorhanden  ist,  sitzt  über  der  Blase 
oberhalb  der  Symphyse,  strahlt  aber  aueh  nach  dem  Damm  gegen  die 
Weiche,  gegen  den  After  hin  aus.  Der  Sehmerz  während  der  Miktion  sitzt 
meist  im  Membrum,  nieht  selten  an  der  Spitze  desselben. 

Ein  anderes  wichtiges  Symptfim  ist  die  Polyurie.  Die  Kranken 
sezernieren  große  Quantitäten  Urin,  bis  zu  4  Liter  pro  Tag.  Der  Harn 
ist  so  dünn  wie  Wasser,  eine  richtige  Uriiia  spa8tica.  Führt  man  dem 
Kranken  ein  Instrument  ein,  so  ist  die  Blase  nicht  so  empfindlirh. 
wie  wir  dies  bei  Erkrankungen  mit  materieller  (Trundlage,  als  Steinen. 
Entzündungen  etc.,  zu  sehen  gewohnt  sind.  Die  Kapazität  der  Blase 
ist  gut  erhalten.  Man  kann  5CMJ—4lWJ — 5Ü<_)c/^/^  Wasser  einlaufen  lassen, 
ehe  das  (lefühl  des  Harndranges  entsteht  Der  Harndrang  und  Schmerz 
sind  recht  hartnäckig  und  weichen  unseren  therapeutischen  Maßnahmen 
nur  schwer.  Damit  dürfte  das  Krankheitsbild  charakterisiert  sein. 

Es  sei  nur  hinsi<*htlich  der  Diagnosenstellung  nochmals  nachdrücklich 
hervorgehoben,  dai^  alle  Fälle,  in  denen  irgend  welche  materielle  Ursachen 
für  Harndrang   oder  Schmerz   nachzuweisen   sind,   nicht  hierher  gehören. 


232  I^i®  Krankheiten  der  Harnblase. 

Z.  B.  kommen  bei  Frauen  durch  Prolaps  der  Vaginalwand,  durch  Ver- 
lagerung des  Uterus  die  gleichen  Symptome  hervor.  Hämorrhoiden 
am  After,  Erkrankungen  des  Nierenbeckens,  chronische  Pro- 
statiden können  den  Harndrang  und  Schmerz  verursachen,  wie  wir  ihn 
oben  geschildert  haben,  allein  sie  schwinden  im  Gegensatz  zu  der  Blasen- 
neurose, sobald  diese  Ursachen  beseitigt  werden. 

Ein  einziges  greifbares  Moment  habe  ich  gefunden,  das  man  zu- 
weilen für  die  Krankheit  verantwortlich  machen  kann,  das  ist  eine  starke 
Verengerung  des  Orificium  cutaneum  urethrae.  Das  sind  dankbare 
Fälle;  sobald  man  das  Orificium  aufschneidet  und  durch  die  Naht  dafür 
sorgt,  daß  es  weit  bleibt,  so  ist  die  Neurose  geheilt. 

Aber  auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  uns  jede  Erklärung  für 
die  Erkrankung  fehlt,  können  wir  oft  Nutzen  stiften,  wenn  schon  gesagt 
werden  muß,  daß  die  Krankheit  leicht  zu  Rezidiven  neigt.  Heiße  Sitzbäder, 
Auflegen  von  Thermophoren  oder  Einführung  eines  solchen  in  das  Rektum, 
Sedativa,  Morphium,  Belladonna  innerlich,  noch  besser  Injektionen  von  Antiner- 
vinis,  wie  Antipyrin,  Phenazetin,  Pyramiden,  verbunden  mit  10 — 20  Tropfen 
Tinct.  Thebaica  in  Form  kleiner  Klystiere  in  das  Rektum  wirken  ausge- 
zeichnet. Endlich  wird  man  vom  elektrischen  Strom  zuweilen  guten  Er- 
folg haben.  Man  setze  einen  Pol  auf  den  Damm,  den  anderen  auf  die 
Blase  oder  aber  führe  einen  Pol  in  die  mit  sterilem  Wasser  gefüllte  Blase 
ein  und  lege  den  anderen  außen  über  der  Blase  auf. 

2.  Die  Reizung  der  motorischen  Blasennerven. 

Die  Krankheit,  welche  auf  eine  Reizung  der  motorischen  Blasen- 
nerven zurückzuführen  ist,  hat  man  verschiedenartig  bezeichnet:  Krampf 
des  Blasenhalses  Blasenkrampf  (Cystospasmns),  Stammering  of 
the  bladder,  Kontraktur  des  Blasenhalses,  Strangurie.  Man  hat 
versucht,  einen  Krampf  des  Halses  von  dem  des  Körpers  und  einen 
schnell  vorübergehenden  Krampf  von  einer  bleibenden  Kontraktur  zu 
unterscheiden.  Das,  was  man  unter  Blasenkrampf  versteht,  stellt  fast 
immer  eine  spastische  Kontraktion  des  Blasenhalsmuskels  dar;  auf  die  des 
Körpers  kommen  wir  sogleich  gelegentlich  der  Besprechung  der  Enuresis  zurück. 

Der  Blasenkrampf  gibt  sich  dadurch  zu  erkennen,  daß  die 
Patienten  schwer  harnen  können.  Die  Blase  ist  wie  verschlossen, 
der  Hamstrahl,  der  aus  der  Harnröhre  herauskommt,  ist  dünn  wie  bei 
einer  schweren  Striktur,  zuweilen  unterbrochen,  zuweilen  kann  der  Patient 
sogar  nur  in  Tropfen  unter  großer  Anstrengung  harnen,  alles  dies,  obwohl 
keine  Verengerung  der  Harnröhre  und  keine  Verlagerung  von  Seiten  der 
Prostata  besteht.  Beides  läßt  sich  sehr  schnell  durch  Einführung  eines 
Metallkatheters  eruieren,  der  meist  leicht  in  die  Blase  dringt. 

Eine  Folge  dieser  heftigen  Kontraktionen,  die  nicht  von  dem  ge- 
wünschten Erfolge  begleitet  sind,  da  ein  großer  Teil  des  Harnes,  zuweilen 
sogar  die  Gesamtmenge,  in  der  Blase  zurückbleibt,  ist  ein  Schmerz,  der 
sich  über  der  Blase  und  dem  Membrum  bemerkbar  macht.  Der  Zustand 
ist  vergleichbar  mit  dem  bei  einer  Striktur  oder  einer  Verlegung  des 
Blasenhalses  durch  die  Vorsteherdrüse. 

Selten  handelt  es  sich  um  eine  Erkrankung  der  peripheren  Teile 
der  motorischen  Nerven,  meist  vielmehr  um  eine  Reizung  der  im  Rücken- 
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mark  gelegenen  motorischen  Zentren  oder  ihrer  zentrifugalen  Bahnen,  So 
sehen  wir  die  Zustände  bei  Druck  auf  das  Rückenmark  durch  daselbst 
befindliche  Tumoren,  bei  Myelitis,  Spondytitis,  bei  der  Tabes,  bei 
der  multiplen  Lateralsklerose,  bei  Hysterie  auftreten.  Auf  eine  Rei- 
zung der  peripheren  Nervenbahnen  sind  die  Blasenkrilmpfe  zurilckzu- 
führen,    welche  wir   bei  den  Strikturen  der  Harnröhre  i^eschildert  haben. 

Nichtdurchzentrale  orgänischeStörungen,  sondern  durch  vorübergehende 
Keizung  der  motorischen  Bahnen,  die  zum  Sphinkter  gehen,  oder  durch  die 
des  motorischen  Zentrums  zu  erklilren  sind  die  Fälle,  welche  man  mit 
dem  Namen  Stottern  der  Blasse  (Stamraering  of  the  bladder)  bezeichnet 
hat.  Die  Kranken  können  ihren  Harn  schlecht  und  nur  in  Absätzen  los 
werden.  Das  tritt  besonders  in  Erscheinung,  wenn  sie  in  Gegenwart  an- 
derer harnen  sollen ;  dann  versagt  die  Fähigkeit  dazu  ganz.  Aber  auch 
allein  haben  sie  öfter  große  Schwierigkeiten  und  müssen  heftige  Anstren- 
gungen machen,  um  ihre  Blase  auch  nur  teilweise  zu  entleeren.  Dabei 
ist  bemerkenswert,  daß  der  Harn  zn  anderen  Zeiten  wieder  ganz  flott 
abgeht. 

Die  Behandlung  dieser  Itlasenkontrakturen  und  -Krämpfe  fällt  mit 
derjenigen  der  genannten  Krankheiten  zusammen.  Bemerkt  sei,  daü  die 
Therapie  dankbarer  ist,  als  nach  der  Art  der  zugrunde  liegenden  Krank- 
heit erwartet  werden  sollte.  Die  Spasmen  bei  Strikturen  werden  durch 
ßougieren  leicht  geheilt.  Aber  auch  die  bei  Tabes,  spastischer  Spinalpara- 
lyse bessern  sich  merkwürdig  durch  Einlegen  eines  starken  Kathe- 
ters oder  einer  Sonde.  Wir  haben  zahlreiche  Fälle  gesehen,  in  welchen 
die  Kranken,  die  ihren  Harn  absolut  nicht  loswerden  konnten,  durch  einige 
wenige  Katheterisraen  dazu  die  Fiihigkeit  bekamen.  Einleuchtend  ist  an- 
dererseits, dal»  die  Krankheit  oft  rezidiviert,  da  es  uns  kaum  je  möglich 
ist,  die  Grundursache  des  (^bels  zu  beseitigen. 


Enuresis  (Bettnässen). 

Die  Enuresis,  die  sowohl  eine  nocturna  als  auch  eine  diurna 
sein  kann,  verdient  wegen  ihrer  Häufigkeit  eine  besondere  Besprechung. 
Es  ist  bekannt,  dali  die  Krankheit  fast  ausschlielMich  bei  Kindern  auftritt. 
Sehr  selten  begegnet  man  ihr  bei  Erwachsenen.  Knaben  und  Mädchen 
bilden  im  wesentlichen  die  gleiche  Zahl  der  an  dieser  häfjlichen  Krankheit 
Leidenden,  Kleinere  Kinder  bis  zum  siebenten,  achten  Jahre  mit  Enuresis 
sind  häufiger  als  ältere  Kinder. 

Die  Krankheit  tritt  in  der  Weise  auf,  dati  die  Kleinen 
plötzlich,  meist  während  des  Schlafes,  ihre  Blase  entleeren 
und  zwar  so,  daß  dieselbe  ganz  leer  ist.  Es  handelt  sich  also  nicht 
um  ein  Ausfliessen  einiger  Tropfen.  Zuweilen  wachen  die  Kinder  dabei  auf. 
Andere  wissen  gar  nicht,  daß  sie  das  Bett  genäßt  haben.  Die  Harnent- 
leerung erfolgt  nicht  etwa  nur,  wenn  die  Blase  stark  angefüllt  ist,  son- 
dern gar  nicht  selten  schon  in  den  ersten  Stunden  während  der 
Nachtruhe.  Bei  einzelnen  kommt  es  vor,  daß  sie  mehrmals  während  der 
Nacht  den  Harn  verlieren,  l'ei  Tage  kann  die  Harnentleei-ung  ganz  nor- 
mal sein.  Oft  aber  müssen  die  Kinder  auch  bei  Tage  einem  plötzlich  auf- 
tretenden Harnbedürfnis  schnell  nachgeben,  sonst  geht  der  Urin  in  die 
Kleider. 
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Die  Auffassung  und  Erklärung  der  Krankheit  ist  keine  einheitliche. 
Die  einen  sprechen  von  einer  Lähmung  des  Schließmuskels,  andere 
von  einem  Krampf  des  Detrusor,  wiederum  andere  Autoren  glauben, 
daß  es  sich  um  eine  mangelhafte  Entwicklung  des  Schlußapparates 
der  Blase  handle. 

Betrachtet  man  die  Krankheit  an  der  Hand  der  Fälle,  wie  sie 
sich  einem  in  der  Praxis  darbieten,  so  muß  zunächst  die  Ansicht  von 
der  mangelhaften  Entwicklung  des  Blasenschließmuskels  zurückgewiesen 
werden.  Wir  sahen  Kinder  daran  leiden,  die  ganz  vortrefflich  nach 
jeder  Richtung  hin  entwickelt  waren,  bei  denen  nirgends  im  Organismus 
eine  Störung  der  Entwicklung  oder  eine  Hemmungsbildung  zu  konstatieren 
war.  Ebenso,  glauben  wir,  läßt  sich  die  Ansicht  von  der  Lähmung  des 
Schließmuskels  nicht  aufrecht  erhalten;  denn  wenn  das  der  Fall  wäre, 
würde  nicht  der  gesamte  Harn  mit  einemmale  wie  in  einem  Schusse  ent- 
leert werden,  es  würde  sich  vielmehr  um  ein  mehr  oder  weniger  langsames 
Abtropfen  aus  der  Blase  handeln,  man  müßte  diese  auch  nach  der  Nässe 
teilweise  mit  Harn  gefüllt  finden.  Alles  das  ist  aber  nicht  der  Fall. 

Wir  glauben  deshalb  annehmen  zu  müssen,  daß  es  sich  um  spas- 
menartige Kontraktionen  des  Detrusor  handelt,  die  so  stark 
sind,  daß  der  Tonus  des  Sphinkter  überwunden  wird.  Es  tritt 
also  der  Zustand  bei  dem  älteren  Kinde  ein,  der  das  Normale 
bei  dem  Säugling  ist:  ein  Mißverhältnis  zwischen  der  Inner- 
vation des  Detrusor  und  des  Sphinkter.  Während  normalerweise 
die  Kontraktionen  des  Detrusor  von  dem  Tonus  des  Sphinkter  in  Schach 
gehalten  werden,  unterliegt  hier  der  letztere  dem  ersteren. 

Worauf  das  zurückzuführen  ist,  bleibt  häufig  unbekannt.  In  anderen 
Fällen  aber  handelt  es  sich  tatsächlich  um  sensible,  leicht  erregbare,  wenn 
man  den  Ausdruck  gebrauchen  will:  nervöse  Kinder.  Rachitis,  Chlo- 
rose, häufiges  Erschrecken  mag  eine  besondere  Prädisposition  dazu 
bieten.  Durchnässung,  Erkältung,  Schrunden  am  After,  Würmer, 
Phimosis,  Balanitis,  ein  sehr  enges  Orificium  urethrae,  an- 
dauernde Verstopfung  geben  zuweilen  die  Ursache  ab  für  abnorme 
Reizung  des  Detrusor,  der  sich  in  diesen  vom  Willen  unbeeinflußbaren 
Kontraktionen  äußert.  Auch  schlechte  Erziehung  mag  hier  und  da  eine 
Rolle  spielen. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  eine  gute.  Entweder  es  gelingt, 
die  Kinder  sehr  bald  von  ihrem  Übel  zu  befreien  oder  aber  die  Krai^- 
heit  heilt  in  der  Pubertät  von  selbst. 

Therapeutisch  bietet  sich  uns  eine  dankbare  Aufgabe  dar.  Vor  allem 
gilt  es,  die  Ursache  des  Leidens  herauszufinden.  E;§  ist  selbstverständlich, 
daß  lokale  Anomalien  wie  die  genannten,  welche  die  Reflexe  des  De- 
trusor auslösen  könnten,  beseitigt  werden  müssen.  Das  Orificium  muß 
erweitert,  Phimosen  müssen  gespalten,  Balanitiden  durch  energische 
Waschungen  der  Glans  aus  der  Welt  geschafft  werden.  Rhachitische, 
ihlorotische  Kinder  unterliegen  einer  stärkenden  Allgemeinbehandlung. 
Die  Verdauung  ist  zu  regeln. 

Man  regele  femer  die   Diät,    vermeide  alle   reizenden    blähenden 
Speisen,  lasse  die  Kinder  abends  eine  Stunde  vor  dem  Schlafengehen  wenig 
trinken,   wecke   sie   einmal   des  Nachts  und  halte  sie  zur  regelmäßigen . 
Harnentleerung  an.  Sie  sollen  auf  harter  Unterlage  —  Roßhaarmatratze  — 
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schlafen  und  nur  mit  einer  Decke  zugedeckt  werden.  Federbetten  sind  zu 
vermeiden.  Turnübungen,  Bewegung  in  frischer  Luft,  Vermeidung  geistiger 
Überanstrengung  sind  angezeigt 

Von  inneren  Mitteln  leistet  die  Belladonna,  welche  erfahrungs- 
gemäß die  Empfindlichkeit  der  Blasenschleimhaut  herabsetzt,  am  meisten. 
Von  all  den  anderen  gerühmten  Medikamenten  habe  ich  wenig  gutes 
gesehen. 

Sehr  empfehlenswert  ist  es,  das  Fußende  der  Bettstelle  hoch 
zu  stellen,  auf  zwei  Stühle,  so  daß  die  Kinder  ganz  abschüssig,  mit  dem 
Kopf  nach  unten  liegen.  Der  Harn  wird  dadurch  vom  Sphinkter  abge- 
drängt. Ist  es  auch  nicht  völlig  klar,  worauf  die  gute  Wirkung  dieser 
Maßnahme  zurückzuführen  ist,  so  läßt  sich  doch  die  Tatsache  nicht  be- 
streiten. Ich  habe  mich  oft  genug  davon  überzeugt. 

Eine  Faradisierung  der  Blase  3 — 5mal  die  Woche  ist  von  er- 
heblichem Nutzen.  Man  setze  einen  Pol  auf  die  Blasengegend  über  der 
Symphyse,  den  anderen  führe  man  in  das  Rektum,  schicke  einen  Strom 
durch,  so  stark,  daß  ihn  die  Kinder  gut  vertragen  und  verstärke  ihn 
mehrmals  in  kurzen  Intervallen  auf  einige  Sekunden,  so  daß  die  Kinder 
heftige  elektrische  Schläge  verspüren.  Die  nicht  übergroße  und  nur  kurz- 
dauernde Schmerzhaftigkeit  wird  reichlich  aufgewogen  durch  den  guten 
Erfolg,  den  diese  Maßnahme  zeitigt. 

In  Fällen,  in  welchen  alle  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  mag  man 
versuchen,  durch  Bougierung  der  Harnröhre  mit  so  großen  Instru- 
menten, wie  sie  die  Harnröhre  passieren  läßt,  eventuell  sogar  durch 
Dehnung  des  Sphinkter  mit  den  Oberländerschen  Dilatatoren  zum  Ziele 
zu  gelangen. 

3.  Lähmung  der  motorischen  Harnblasennerven.  (Paralyse  und 

Parese  der  Blase.) 

Die  Lähmung  der  motorischen  Bahnen,  die  zur  Harnblase 
führen,  kann  die  peripher  gelegenen  Nerven  oder  die  zentralen 
Leitungsbahnen  und  Reflexzentren  betreffen.  Die  Folgen  sind  die 
gleichen.  Sind  nur  die  Bahnen  gelähmt,  die  zum  Detrusor  gehen  oder 
dessen  Reflexzentrum,  so  entsteht  eine  komplette  Retentio  urlnae.  Der 
Detrusor  ist  kraftlos,  er  vermag  den  Harn  nicht  mehr  herauszutreiben, 
während  der  Sphinktertonus  erhalten  ist.  Ist  dagegen  gleichzeitig  dieser 
erloschen,  so  nässen  die  Kranken.  Es  fließt  unaufhörlich  Harn  ab.  Ein 
Teil  desselben,  derjenige  nämlich-,  der  unter  dem  Niveau  des  Sphinkter 
steht,  pflegt  in  der  Blase  zurückzubleiben.  Dann  besteht  also  eine  Retentio 
urlnae  Ineompleta. 

Die  richtige  Bezeichnung^  für  diese  Verhältnisse  hat  Thompson  ge- 
geben. Er  spricht  von  einem  Überfließen  der  Blase.  Sobald  das  Blasen- 
reservoir so  weit  angefüllt  ist,  daß  es  die  Höhe  des  Sphinkter  erreicht, 
fließt  durch  den  nicht  mehr  dicht  haltenden  Schließmuskel  ein  Teil  des 
Harnes  heraus.  Selbständig  Harn  zu  lassen  vermögen  die  Kranken  nur, 
wenn  die  Blase  voll  ist,  und  dann  nur  in  sitzender  Stellung,  indem  sie  den 
über  dem  Sphinkterniveau  befindlichen  Harn  mit  Hilfe  der  Bauchpresse 
durch  den  geöffneten  Sphinkter  herausdrücken. 
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Vielfach  aber  handelt  es  sich  nur  um  partielle  Lähmungen.  Nicht 
alle  Fasern  oder  Bahnen  sind  zerstört.  Dann  ist  die  Fähigkeit  der  Blase, 
den  Harn  herauszutreiben,  nicht  aufgehoben,  sondern  nur  vermindert.  Ein 
Teil  des  Urins  wird  entleert,  ein  mehr  oder  weniger  großer  bleibt  zurück 
(Paresis  vesicae).  Wir  messen  dann  die  noch  übrig  gebliebene  Kraft  des 
Detrusor  an  dem  nach  dem  Harnen  in  der  Blase  zurückbleibenden  Urin, 
welchen  wir  Residualharn  nennen. 

Hält  der  Sphinkter  noch  leidlich  dicht,  während  der  Detrusor  gelähmt 
ist,  so  sammelt  sich  ziemlich  viel  Harn  in  der  Blase  an.  Obwohl  etwas 
Harn  unwillkürlich  abgeht,  kommt  es  doch  zu  einem  starken  Harndrang, 
den  die  Kranken  nur  schwierig  oder  unter  starkem  Pressen  zu  befriedigen 
vermögen,  —  Verhältnisse,  welche  als  Ischuria  paradoxa  bezeichnet 
worden  sind. 

Die  besprochenen  Lähmungen  der  Blasennerven  können  herbeigeführt 
werden  durch  Trauma  (Fraktur  der  Wirbelsäule),  Fälle,  die  sich  durch 
ihr  akutes  Auftreten  auszeichnen,  Kompression  der  Leitungsbahnen 
durch  Blutergüsse  oder  Exsudate,  Myelitis,  Hemiplegien,  allgemeine 
progressive  Paralyse,  Tabes,  Hysterie,  alle  diese  Affektionen  können 
vollständige  oder  partielle  Blasenlähmung  im  Gefolge  haben,  Zustände, 
denen  zufolge  diesen  Kranken  der  Name  ^faux  urinaires^  beigelegt 
worden  ist. 

Ganz  besonders  wichtig  hierbei  ist,  daß  z.  B.  bei  der  Tabes  die 
unwillkürliche  Harnentleerung,  die  auf  die  partielle  Lähmung 
der  Blase  zurückzuführen  ist,  nicht  selten  ein  Initialsymptom 
der  Krankheit  ist.  Alle  anderen  Anzeichen  können  fehlen.  Man  kann 
dadurch  unter  Umständen  lediglich  aus  den  Blasensymptomen  die  Diagnose 
der  Tabes  stellen. 

Die  Therapie  richtet  sich  begreiflicherweise  zunächst  gegen  die 
Ursachen  des  Übels.  Gelingt  es,  die  zentrale  Störung  zu  beseitigen,  so 
schwindet  auch  die  Blasenschwäche.  Die  Prognose  ist  keineswegs  in  allen 
Fällen  schlecht.  Die  Kranken  gewinnen  häufig  die  Fähigkeit  wieder,  ihre 
Blase  ganz  oder  wenigstens  teilweise  zu  entleeren.  Man  muß  annehmen,  daß 
das  durch  eine  Kräftigung  der  noch  erhaltenen  Leitungsbahnen  ermöglicht 
wird.  Demgemäß  richtet  sich  die  Therapie  darauf,  das  zu  erhalten,  was 
noch  zu  erhalten  ist. 

Zur  Entlastung  der  Blase  wird  dieselbe  regelmäßig  katheterisiert, 
und  zwar  unter  strengen  antiseptischen  Kautelen,  denn  die  Fälle  der 
Blasenlähmung  sind  ganz  besonders  für  eine  Infektion  empfänglich, 
weil  der  zurückbleibende  Harn  einen  vortrefflichen  Nährboden  für  die  in 
die  Blase  eingebrachten  Keime  abgibt.  Es  ist  auch  zweckmäßig,  leicht 
reizende  Einspritzungen  in  die  Blase,  z.  B.  solche  mit  Arg.  nitr.  1:5000  bis 
1:1000  mit  dem  Katheterismus  zu  verbinden. 

Innerlich  gibt  man  Strychnin  in  großen  Dosen.  Ferner  versuche 
man  den  elektrischen  Strom,  sowohl  den  faradischen  wie  den  kon- 
stanten. Man  lege  einen  Pol  auf  den  Damm  oder  die  Blase  über  der 
Symphyse  und  führe  den  anderen  in  Form  einer  mit  Hartgummi  über- 
zogenen Sonde,  an  dessen  Spitze  sich  ein  Metallknopf  befindet,  in  die 
Blase.  Will  man  die  Blase  selbst  schonen,  so  bringe  man  einen  Pol  ins 
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Rektum,  den  anderen  lege  man  auf  die  Haut  außen  über  der  Blase  an. 
Die  Erfolge  sind,  wenn  auch  vorübergehend,  so  doch  nicht  schlecht  und 
bringen  den  Kranken  wenigstens  zeitweise  Erleichterung. 


4.  Atonie  der  Blase. 

Ein  Zustand,  welcher  mit  der  Parese  der  Blase  große  Ähnlichkeit 
hat,  aber  in  seinem  Wesen  dennoch  ganz  verschieden  davon  ist,  stellt  die 
Atonie  derBlase  dar.  Wir  verstehen  darunter  eine  Verminderung  oder 
völliges  Verlorengegangensein  der  Fähigkeit  des  Blasenmuskels,  sich  zu 
kontrahieren.  Während  also  die  Unfähigkeit,  den  Harn  aus  der  Blase 
herauszutreiben,  bei  der  Parese  auf  Zerstörtsein  der  motorischen  Nerven- 
bahnen beruht,  liegt  hier  der  Grund  in  der  Degeneration  des  Blasen- 
muskels selbst,   während  die  nervösen  Apparate  erhalten  sind. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  der  Name  Atonie  der  Blase  eigentlich 
nicht  das  ausdrückt,  was  er  zufolge  der  eben  gegebenen  Erklärung  aus- 
drücken sollte.  Man  müßte  konsequenterweise  von  einer  totalen  oder 
partiellen  Degeneration  des  Blasenmuskels  sprechen.  Der  Name  Atonie  hat 
sich  aber  einmal  eingebürgert,  speziell  die  französische  Schule  gebraucht 
ihn,  um  die  Schwäche  des  Blasenmuskels  in  Gegensatz  zu  der  sich  auf 
die  Nervenbahnen  beziehenden  Parese  und  Paralyse  der  Blase  zu  kenn- 
zeichnen. 

Am  häufigsten  erfolgt  ein  teilweises  oder  völliges  Zugrundegehen 
der  Blasenmuskulatur  durch  die  Arteriosklerose.  Wie  die  Arteriosklerose 
der  Herzgefäße  den  Herzmuskel  schwächt,  so  bewirkt  eine  Arteriosklerose 
der  Blasengefäße  infolge  der  mangelhaften  Ernährung  eine  Sklerosierung, 
eine  Degenerierung  der  Blasenmuskulatur.  Dieselbe  verliert  ihre  Fähigkeit, 
sich  so  wie  früher  zu  kontrahieren,  oder  wenigstens  es  wird  diese  Fähigkeit 
beträchtlich  herabgesetzt. 

Eine  andere  Ursache  für  das  Defektwerden  des  Blasenmuskels  kann 
eine  langdauernde  akute  Harnretention  werden,  indem  es  bei  sehr 
starker  Flüssigkeitsansammlung  in  der  Blase  zu  einer  Überdehnung  der 
Muskulatur  kommt,  so  daß  sie  ihre  Kontraktionsfähigkeit  mehr  oder  weniger 
einbüßt.  So  kommt  es  vor,  daß  nach  einer  einmaligen  Harnverhaltung  die 
Kranken  nie  wieder  die  Fähigkeit  gewinnen,  ihre  Blase  zu  entleeren.  Man 
sieht  das  besonders  bei  Prostatikern.  Nun  ist  es  ohne  weiteres  einleuchtend, 
daß  die  Prostata  nicht  über  Nacht  plötzlich  solche  Dimensionen  ange- 
nommen hat,  daß  sie  ein  dauerndes  mechanisches  Hindernis  für  die  Harn- 
entleerung bildet.  Ursprünglich  hat  sie  durch  ihre  Anschoppung  den  An- 
laß zu  der  Harnverhaltung  gegeben.  Wenn  aber  darauf  die  akute  Schwel- 
lung zurückgegangen  ist  und  die  Kranken  dennoch  nicht  ihre  Blase  ent- 
leeren können,  so  ist  das  auf  eine  durch  die  (^berdehnung  hervorgerufene 
Lädierung  der  Blasenmuskulatur  zurückzuführen. 

Auch  Atrophie  der  Blasenmuskulatur  ohne  erkennbare  Ursache 
habe  ich  mehrfach  beobachtet.  Bemerkenswert  ist,  daß  in  einem  Falle 
gleichzeitig  eine  Atrophie  der  Prostata  bestand.  Klinisch  dokumentierte 
sich  diese  Atrophie  in  dem  Auftreten  von  Residualham,  für  den  eine  andere 
Ursache  nicht  auffindbar  war. 
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Endlich  können  noch  schwere  parenchymatöse  Cystitiden,  bei 
welchen  sich  der  entzündliche  Prozeß  durch  die  ganze  Wand  der  Vesica 
erstreckt,  zu  diesem  Endresultat  führen.  Glücklicherweise  beschränkt  sich 
der  cystitische  Prozeß  häufig  auf  die  Schleimhaut  und  das  Unterhaut- 
Fett-  und  Bindegewebe.  Zuweilen  aber  ergreift  er  den  Muskel  selbst  und 
führt  zu  dessen  Sklerosierung. 

Therapeutisch  fallen  unsere  Aufgaben  und  Mittel  mit  denen  zu- 
sammen, wie  wir  sie  bei  der  Blasenparese  geschildert  haben.  Wenn  mög- 
lich gilt  es,  die  Ursachen  zu  beseitigen.  Dann  kommen  Strychnindosen, 
aseptischer  Katheterismus,  Spülungen  der  Blase  mit  Arg.  nitr.-Lösun- 
gen,  kalte  Duschen  auf  die  Blase,  der  elektrische  Strom  extra-  und  intra- 
vesikal  in  Betracht.  Da  zumeist  nicht  der  ganze  Muskel  zugrundegegangen 
ist,  so  gelingt  eine  Stärkung  der  noch  erhaltenen  Muskulatur  durch  diese 
Maßnahmen  glücklicherweise  nicht  selten. 


Die  Krankheiten  der  Prostata. 

Anatomisches  und  Physiologisches  über  die  Prostata. 

Die  Lage  der  Prostata,  ihre  Gestalt  und  Verhältnisse  za  den  um- 
gebenden Organen  sind  oben  (siehe  pag.  8)  auseinander  gesetzt  worden ; 
es  seien  hier  noch  einige  Details  über  die  feinere  Struktur  und  das  Prostata- 
sekret angefügt,  die  für  das  Verständnis  der  Prostataerkrankungen  von 
Wichtigkeit  sind. 

Die  Prostata  setzt  sich  zusammen  aus  einem  fibromuskulären  und 
einem  drüsigen  Anteil.  Die  bindegewebigen  und  muskulösen  Fasern 
bilden  ein  Maschenwerk,  welches  die  Drüsen  zwischen  sich  trägt.  Der  binde- 
gewebige Anteil  des  Maschenwerkes  geht  nach  der  Peripherie  der  Drüsen 
zu  in  die  die  Prostata  einhiUlende  Kapsel  über,  die  Muskelfasern  häufen 
sich  nach  der  Blase  hin  zu  einer  ringförmigen  Schicht  an  und  gehen  hier 
direkt  in  die  Blase  über.  Die  Anhäufung  dieser  ringförmigen,  halb  zur 
Blase,  halb  zur  Prostata  gehörigen  Muskelschicht  wird  Sphincter  vesicae 
internus  genannt.  Die  Ausläufer  dieser  Muskeln  nach  der  Harnröhre  zu 
übergehen  in  den  M.  compressor  partis  membranaceae  urethrae  und  bilden 
mit  diesem  den  sogenannten  Sphincter  externus  vesicae. 

Die  drüsigen  Bestandteile  der  Prostata,  in  der  Jugend  noch  unent- 
wickelt, bilden  sich  erst  zur  Zeit  der  Pubertät.  Sie  sind  am  besten  aus- 
gebildet während  der  Manneszeit.  Im  Alter  findet  eine  regressive  Meta- 
morphose derart  statt,  daß  die  Drüsen  atrophieren  und  an  ihrer  Stelle 
eine  sklerosierende  Bindegewebsentwicklung  auftritt.  Die  Drüsensubstanz 
ist  nicht  gleichmäßig  über  das  Organ  verteilt ;  nach  der  Harnröhre  zu  ist 
die  Muskelschicht  stärker  entwickelt  als  jene,  während  rektalwärts  die 
Drüsensubstanz  das  Stützwerk  überwiegt. 

Die  Drüsenschläuche,  deren  Epithel  bald  als  zylindrisch,  bald  als 
prismatisch  beschrieben  wird,  konfluieren  zu  größeren  Hohlräumen,  deren 
Ausführunjgsgänfe  zu  beiden  Seiten  des  Veru  montanum  als  Ductus 
prostatici  münden. 

Die  feinen  Blutgefäße,  welche  das  fibromuskuläre  Stützgerüst  be- 
gleiten, stammen  von  dem  Ramus  vesico-prostaticus  der  Art  vesical. 
infer.  Die  Venen  der  Prostata  stehen  mit  der  V.  dorsalis  penis  und 
den  Venen  der  Harnröhre  in  Verbindung.  Sie  bilden  ein  die  Drüsen  um- 
spinnendes Venengeflecht,  den  Plexus  periprostaticus,  der  unter  anor- 
malen Verhältnissen  große  Dimensionen  annehmen  kann  (Fig.  146).  Die 
Nerven  kommen  vom  Plexus  hypogastricus  inferior. 
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Das  Prostafasekret  des  Lebenden  ist  eine  grauweiße,  ähnlich  wie 
dünne  Mih^h  aussehende  Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaktion ,  das  aoter 
dem  Mikroskop  wie  eine  Emulsion  aussieht.  Es  zeigen  sich  zahlreiche  kleine 
Tröpfchen  von  verschiedener  (rrölie,  von  feinsten  Pünktchen  bis  zu  großen 
Tropfen  ;  dazwischen  liegen  Kpithelien  und  ganz  vereinzelt  einige  Lvniph<i- 
zyten  oder  Leukozyten.  Sehr  selten  trifft  man  die  geschichteten  I'rostata- 
kiirpert^hen,  Corpora  amylacea.  die  eine  konzentrische  periplierisehe 
Schichtung  und  im  Zentrum  Einschlüsse  von  körnigem  oder  scholligem 
Material  aufweisen. 

In  physiologischer  Hinsicht  wird  dem  Prostatasaft  die  Fähigkeit  zu- 
geschrieben.dieSamentierchen  lebend  zu  erhalten  und  die  im  Absterben 

Fig.  14«. 


riexn»  peiiproitatitae  na«ii  Segond, 


begriffenen  wieder   zu   beleben.   Fehlt  im   Samen  der  Prostatasaft,  so   ist 
nach  Fnrbnmirr  die  Bewegiingsfähigkeit  der  Spermatozoen  vernichtet. 


Mangel,  Atrophie  und  Cysten  der  Prostata. 

Ein  völliger  Mangel  der  Prostata  ist  ein  seltener  Befund  und  wird 
nur  bei  gleichzeitigen  anderen  Defekten  an  den  Harn-  oder  Geschlechts- 
organen beobarhtet. 

So  ist  iieim  Fehlen  beider  Hoden  oder  bei  doppelseitigem  Kryptor- 
chismus  ein  völliges  Fehlen  der  Prostata  gesehen  worden.  E]ine  noch  gröljere 
Seltenheit  sind  partielle  Defekte  der  Prostata,  von  denen  ßeraud 
einen  bemerkenswerten  Fall  beschreibt.  Bei  einem  im  übrigen  wohlgebildeten 
Neugeborenen  fehlte  die  rechte  Hiilfte  der  Prostata  und  des  Colliculus 
seminalis. 

Dal.^  ein  Teil  der  Drüse  getrennt  von  dieser  an  anderer  Stelle  liegt, 
ist  einmal  von  Luschht  gesehen  worden.  Er  fand  in  diesem  interessanten 
Fall  am  Penisrücken  auf  der  Albuginea  der  Schwellkörper  2  cm  vor  deren 
Vereinigungswinkel  eine  Drüse,  die  in  ihrem  Bau  gänzlich  der  Prostata 
glich.  Er  sprach  diese  deshalb  als  verirrtes  vorderes  Mittelstiick  der 
Prostata  an. 


Mangel,  Atro|>hie  noil 
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Die  Atrophie  der  Frogtata  ist  eine  Affektion,  die  besonders  von 
Englisch  stiidieit  worden  ist.  Zuweilen  ist  die  verkümmerte  Prostata  eine 
an«?eboreoe  MiiUjildun^.  \'on  größerem  Interesse  sind  die  Formen,  wekhe 
sieh  an  ein  Zugrnndegegangensein  der  Hoden  anschlielieo.  Kommt  die  Ver- 
ödung des  Hodens  vor  der  Pubertilt  zustande,  so  entwickelt  sich  die  Pro- 
stata überhaupt  nicht.  Tritt  sie  nach  der  Pubertät  ein,  so  beginnt  ein 
atrophischer  lYozeli,  der  nach  meiner  Reobaehtnng  sich  ausschließlich  auf 
das  Drüsengewebe  erstreckt,  während  das  bindegewebige  Gerüst  davon 
unbeeinflußt  bleibt. 

Bei  Erschöpfungskrankheiten  kann  mit  dem  Schwund  anderer  Körper- 
teile auch  die  I'rostata  atrophisch  werden  (Thompson). 

Findet  ein  anhaltender  langdauernder  Druck  auf  die  Prostata  statt, 
so  bildet  sich  eine  sogenannte  Kompressionsatrophie  heraus.  Abgesehen 
von  den  selteneren  Geschwülsten  der  Nachbarschaft,  welche  die  Prostata 
komprimieren,  ist  hier  vor  allem  der  engen  Strukturen  der  Harnröhre  zu 
•gedenken .  in  deren  Gefolge  der  Harn  sich  hinter  der  Striktur  staut  und 
dadurch  einen  permanenten  Druck  auf  die  Vorsteherdrüse  ausübt.  Daraus 
dürfte  es  sich  auch  erklären,  daO  wir  so  selten  l'rostatahypertrophie  bei 
Männern  finden,  die  eine  erhebliche  Harnröhrenstriktur  haben. 

Endlich  kann  die  Prostata,  wie  auch  andere  Organe,  im  Alter  unter 
dem  Einflur»  der  Sklerose  eine  Rückbildung  erfahren,  als  deren  Folge  eine 
Verringerung  des  Gewebes  und  eine  Verkleinerung  des  Volumens  der  Drüse 
resultiert.  Hei  diesem  Gewebsschwund  beteiligen  sich  bindegewebiger, 
muskulöser  wie  drüsiger  Anteil  des  Organs. 

Symptome,  Diagnose  und  Verlauf:  Infolge  der  Schwäche  des 
muskulösen  SchlielSapparates  der  Drüse,  welcher  ja  gleichzeitig  ein  Teil 
des  Blasenschliel^muskels  ist,  entwickelt  sich  allmählich  eine  Inkontinenz; 
es  flietit  anfänglich  nur  bei  Nacht,  später  auch  bei  Tage  wider  Willen  des 
Patienten  Harn  ab.  Zum  Unterschiede  von  dem  Harnträufeln  bei  der 
Prostatahvpertrophie  wird  hier  die  Blase  leer  gefunden,  während  sie 
bei  der  Hypertrophie  bekanntlich  überfüllt  ist  und  sich  das  Abfließen 
des  Harns  als  ein  t^berfliel'ien  des  gefüllten  lleservoirs  entpuppt.  Es  be- 
steht also  zum  rnterschiede  von  der  Hypertrophie  kein  Resi- 
dualharn. 

In  sehr  seltenen  Ausnahmsfällen  kann  es  aber  auch  bei  der  Atrophie 
der  Prostata  durch  Falten-  und  Wulstbildung  des  erschlafften  Sphinkters, 
durch  eine  Art  Klappe,  zur  Retention  von  Harn  in  der  Blase  kommen, 
so  dali  das  Bild  ganz  dem  hei  Hypertrophie  der  Prostata  ähnelt.  Eine 
Unterscheidung  gegen  diese  Affektion  gewährt  aber  die  Untersuchung  per 
rectum,  welche  das  Geschrumpftsein  oder  gänzliche  Fehlen  der  Vorsteherdrüse 
deutlich  erkennen  läßt. 

Ein  meist  auch  bei  der  Atrophie  der  Prostata  auftretender  Harnzwang 
erklärt  sieh  aus  dem  durch  die  Schrumpfung  auf  die  Prostata  ausgeübten 
Druck. 

Der  defekte  Schlullapparat  der  Blase  gegen  die  Harnröhre  erleichtert 
das  Eindringen  der  Bakterien  von  der  letztern  in  die  Blase,  so  daß 
Cystitiden  selten  fehlen. 

Ein  Nach  lau  der  Potenz  hängt  zum  Teil  mit  dein  Alter  der 
Kranken,  vielleicht  aber  auch  mit  der  oft  gleichzeitig  auftretenden  Atrophie 
der  Hoden  zusammen. 


C^Bpff,  Lt^hrbucii  der  Troto^ir. 
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Neben  dem  eben  skizzierten  Erankheitsbilde  sichert  die  Untersuchung 
per  rectum  und  die  mit  der  Metallsonde  die  Diagnose.  Im  Gegensatz  zu 
der  Hypertrophie  ist  die  Harnröhre  verkürzt  und  es  fehlt  der  deut- 
liche Widerstand,  dem  man  beim  Eatheterismus  fast  stets  in  der  prosta- 
tischen Harnröhre  der  Patienten  mit  Prostatahypertrophie  begegnet 

Die  Therapie  ist  wenig  aussichtsvoll.  Einlegung  von  starken  Metall- 
sonden und  auch  Faradisation  des  Schließmuskels,  die  eine  Elektrode  im 
Mastdarm,  die  andere  am  Sphincter  vesicae,  sind  empfehlenswert 

Die  Fälle  mit  Retention  müssen  ipit  regelmäßigem  aseptischen  Kathe- 
terismus behandelt  werden. 

Cysten  der  Prostata  sind  etwas  außerordentlich  seltenes.  Das  wenige, 
was  wir  darüber  wissen,  verdanken  wir  im  wesentlichen  den  Forschungen 
Englischs, 

Zunächst  gibt  es  kleine  Cysten,  welche  als  Retentionscysten  des 
Sinus  pocularis  durch  Verwachsung  seiner  Mündung  aufzufassen  sind. 
Diese  sind  deshalb  von  besonderer  Wichtigkeit,  weil  es  sehr  wahrscheinlich 
ist,  daß  die  Harnverhaltung  neugeborener  Knaben  durch  sie  ver- 
anlaßt wird.  Durch  diese  Cysten  wird  der  Blaseneingang  verlegt  Werden 
die  Kinder  katheterisiert,  so  wird  vermutlich  die  Cyste  dabei  eröffnet, 
denn  meist  vermögen  sie  gleich  darauf  selbständig  den  Harn  zu  entleeren. 
Englisch  weist  darauf  hin,  daß  sich  zu  diesen  angenommenen  Verwach- 
sungen der  Mündung  des  Sinus  pocularis  ein  Analogen  in  der  vielfach 
angetroffenen  Verklebung  der  Präputialblätter  untereinander  und  mit  der 
Glans  findet 

Andere  Cysten  sind  aufzufassen  als  Überreste  embryonaler  Ge- 
bilde. Zunächst  sind  diese  klein.  Bleiben  sie  aber  lange  besteben,  so 
werden  sie  groß  und  es  ist  anzunehmen,  daß  die  wenigen  beobachteten 
Fälle  von  großen  Cysten  der  Prostata  aufzufassen  sind  als  das  Wachstum 
und  die  Fortbildung  solcher  angeborenen  Anomalien. 

Diese  Cysten  müssen  natürlich  auseinandergehalten  werden  von 
cystenartigen  Gebilden,  die  sowohl  ihrem  Ursprung  als  ihrem  Wesen  nach 
verschieden  sind.  Hydrops  der  Samenblasen,  Echinokokkus,  Cysten 
der  Prostata,  Dermoidcysten  können  zu  Verwechslungen  Veranlassung 
geben.  Ebenso  können  die  mit  Harn  gefüllte  Blase,  Divertikel 
der  Blase  und  auch  solide  Prostatatumoren  Anlaß  zu  Verwechslung 
geben. 

Die  Unterscheidung  wird  uns  die  Entleerung  der  Blase  mit  dem 
Katheter  und  die  gleichzeitig  vorgenommene  Expression  der  Blase  sowohl 
von  der  Gegend  der  Symphyse  als  auch  vom  Rektum  aus,  endlich  die 
Probepunktion  vom  Rektum  aus  geben.  Die  gefüllte  ßlase  wie  die  Diver- 
tikel, die  als  cystischer  Tumor  vom  Rektum  aus  zu  führen  waren,  werden 
nach  dem  Katheterismus  und  der  Expression  verschwinden,  die  Prostata- 
Cysten  bleiben  bestehen.  Prostatatumoren  fühlen  sich  vom  Rektum  aus 
über  einem  eingeführten  Metallkatheter  anders  an  als  cystische  Gebilde. 
Eine  Probepunktion  mit  einem  Kapillartroikart,  die  übrigens  ungefährlich 
ist,  selbst  wenn  man  die  Blase  punktiert,  wird  man  nur  im  Notfalle  vor- 
nehmen. 

Für  die  Behandlung  der  Prostatacysten  genügt  häufig  die  bloße, 
eventuell  wiederholte  Punktion.  In  anderen  Fällen  muß  eine  Inzision  der 
Cyste  gemacht  werden. 
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Traumen  der  Prostata. 

Es  bleiben  hier  unerwähnt  die  Verletzungen  der  Prostata,  die  ge- 
legentlich eines  Katheterismus  erfolgen,  denn  diese  werden  bei  den  falschen 
Wegen  besprochen  (siehe  auch  Prostatahypertrophie).  Es  handelt  sich  um 
Verwundungen  der  Prostata,  die  entweder  durch  Schuß  oder  Stich  oder 
durch  Auffallen  mit  dem  Damm  auf  einen  kantigen  Gegenstand  entstehen, 
femer  um  solche,  die  gelegentlich  eines  Beckenbruches  durch  Eindringen 
scharfkantiger  Knochensplitter  oder  durch  spitze  Fremdkörper,  die  bei 
Unzucht  ins  Rektum  gebracht  worden  sind,  zustande  kommen. 

Das  Bild  der  Prostataverletzung  ist  verschieden,  je  nachdem 
die  Harnröhre  mit  verletzt  worden  oder  unbeschädigt  geblieben  ist.  Im 
ersteren  Falle  kann  selbst  bei  scheinbar  kleiner  Wunde  eine  heftige 
Blutung  entstehen,  die  bei  der  infektiösen  Nachbarschaft  des  Darmes 
leicht  zur  periprostatischen  Phlegmone  führt. 

Ist  die  Harnröhre  verletzt  worden,  so  sieht  man  blutigen  Ausfluß 
aus  derselben  und  andererseits  Urin  aus  der  Wunde  austreten.  Je  nach 
der  Art  der  Verletzung  können  aber  auch  beide  Symptome  nicht  bemerk- 
bar werden,  indem  einmal  das  Blut  in  die  Blase  zurückfließt  und  anderer- 
seits die  Wunde  zu  eng  ist,  um  den  Ausfluß  von  Harn  sichtbar  werden 
zu  lassen.  Eine  genaue  Untersuchung  mit  dem  Finger,  mit  der  Sonde,  die 
Palpation  vom  Rektum  aus  wird  die  Sachlage  klären. 

Die  Gefahren,  der  Verletzung  sind  nicht  unbedeutend,  wenn  der 
Plexus  periprostaticus  mit  verletzt  ist.  Es  kann  zu  schwer  stillbaren 
Blutungen  kommen;  Harninfiltrationen  und  eitrige  Phlegmone, 
Entzündungen  der  Nachbarschaft  drohen. 

Die  Behandlung  kann  sich  auf  Blutstillung  beschränken,  sobald 
die  Harnröhre  nicht  verletzt  ist.  Ist  dies  aber  geschehen,  so  führt  man 
vor  allem  einen  Verweilkatheter  ein,  damit  der  Harn  nicht  in  die  Wunde 
dringe,  wasche  dann  die  Wunde  aus,  sorge  für  freien  Abfluß  und  behandle 
sie  nach  den  üblichen  chirurgischen  Regeln. 

Die  Entzündungen  der  Prostata. 

Ätiologie:  Die  Prostataentzündung  ist  eine  Krankheit,  die  nur 
äußerst  selten  als  selbständige  idiopathische  Affektion  auftritt.  In  der 
weitaus  größten  Mehrzahl  aller  Fälle  schließt  sie  sich  an  eine  Ent- 
zündung der  Harnröhre,  meist  eine  Gonorrhoe  an.  Der  Harn- 
röhrenkatarrh, durch  dessen  Fortleitung  auf  die  Ductus  prostatici  die 
Prostatitis  entsteht,  muß  aber  nicht  gonorrhoischer  Natur  sein.  Einfache 
Katarrhe  der  Harnröhre,  wie  wir  sie  bei  Blasenkatarrh,  bei  Striktur,  bei 
vielfachem  Katheterismus,  Verweilkatheteranwendung  vorfinden,  genügen 
vollkommen.  Die  gleichen  Folgen  können  ein  einmaliger  Katheterismus, 
eine  Lithotripsie,  forcierte  Injektionen,  Hamröhrensteine,  kurz  ein  Trauma 
haben,  bei  welchem  eine  Infektion  fast  unausbleiblich  ist.  Wissen  wir  doch, 
daß  in  der  gesunden  Harnröhre  Bakterien  wohnen,  die  eine  virulente 
Wirkung  erst  im  Moment  eines  gesetzten  Traumas  entfalten. 

Dadurch  wird  es  auch  verständlich,  daß  Exzesse  in  venere,  spe- 
ziell die  häufig  wiederholte  Masturbation,  auch  von  außen  einwirkende 
Traumen,  wie  starke  Erschütterungen  durch  Radeln  und  Reiten  Kon- 
gestionszustände  in  der  Harnröhre  und  Prostata  hervorrufen,  die  beim  In- 
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wirkungtreten  der  Urethralmikroorganismen  zu  Entzündungen  der  Pro- 
stata führen. 

Diese  letztere  Entstehungsart  tritt  aber  gegen  die  Fortleitung  eines 
katarrhalischen  oder  eiterigen  Prozesses  von  der  Harnröhre  aus  sehr  in 
den  Hintergrund.  Ebenso  gehört  es  zu  den  Seltenheiten,  daß  durch  Fort- 
leiten von  einem  anderen  Nachbarorgan  durch  Mastdarm-Fisteln  und 
Katarrhe,  durch  proctitische  oder  periproctitische  Prozesse  die 
Prostata  in  den  Zustand  der  Entzündung  gerät. 

Endlich  wäre  noch  zu  erwähnen,  daß  die  Prostataeiterung  lediglich 
der  Ausdruck  eines  lokalen  Krankheitsherdes  einer  Allgemeinerkran- 
kung sein  kann.  Man  hat  metastatische  Prostataeiterung  bei  Pyä- 
mie,  Typhus,  Parotitis,  Angina,  Pneumonie  etc.  beobachtet. 

Die  Prostataentzündung  kann  in  akuter  und  chronischer  Form  auf- 
treten. 

Prostatitis  acuta,   Prostata-Abszeß,  Phlegmone  periprostatica, 
Phlebitis  paraprostatica. 

Sehen  wir  von  den  Metastasen  ab  und  von  den  seltenen  Fällen, 
in  welchen  sich  eine  akute  Prostatitis  an  einen  Hamröhreninsult  anschließt, 
so  ist  ausschließlich  die  Gonorrhoe  oder  allgemein  gesprochen  der 
Harnröhrenkatarrh  als  Ursache  der  Krankheit  zu  beschuldigen.  In  jedem 
Falle,  in  welchem  die  Gonorrhoe  sich  in  der  Harnröhre  etabliert,  in  jedem 
Stadium  derselben,  im  akuten  wie  im  chronischen,  kann  gelegentlich  diese 
Komplikation  eintreten. 

Je  nach  dem  Grade  der  Ausbreitung  und  der  Intensität  des  Prozesses 
ist  es  zweckmäßig,  verschiedene  Arten  der  akuten  Prostatitis  zu  unterscheiden. 

Die   leichteste  Form   stellt   die    katarrhalische    Prostatitis  dar. 

Ghon,  Schlagenhaufer  und  Finger  haben  nachgewiesen,  wie  schnell 
die  Gonokokken  in  das  Epithel  der  Li«r^schen  Drüsen  und  Morgoffnischen 
Krypten  eindringen.  Das  Gleiche  gilt  von  den  Ausführungsgängen  der 
Glandul.  prostaticae.  Dort  veranlassen  sie  wie  auf  der  Oberfläche  der 
Harnröhre  einen  mit  Eiterbildung  und  Abstoßung  von  Epithelien  einher- 
gehenden Entzündungsprozeß.  Hier  in  den  Ausführungsgängen  oder  den 
Drüsen,  welche  unmittelbar  das  Caput  gallinaginis  umgeben,  bleibt  der 
Prozeß  lokalisiert. 

Diesem  leichtesten  anatomischen  Prozeß  entspricht  auch  ein  ver- 
hältnismäßig leichter  Krankheitszustand.  Das  Bild  wird  durch  die  Ure- 
thritis posterior  beherrscht.  Neben  dem  Harnzwang  und  dem  Schmerz 
beim  Urinieren,  der  nicht  groß  zu  sein  braucht,  zeigt  sich  der  Harn, 
in  drei  Portionen  aufgefangen,  in  allen  dreien  leicht  trüb  oder  flockig; 
in  der  letzten  gewahrt  man  nicht  selten  kommaförmige  Gebilde,  <Ue 
aus  zusammengeballten  Eiterkörperchen  bestehen,  welche  den  Ausguß  der 
Ausführungsgänge  der  Prostatadrüsen  darstellen.  Gonokokken  werden 
in  diesen  häufig  gefunden.  Das  Allgemeinbefinden  ist  wenig  gestört  Die 
Rektaluntersuchung  läßt  keine  Veränderung  der  Prostata  erkennen,  da  ja 
der  Hauptkörper  der  Drüse  nicht  affiziert  ist.  Heilt  die  Urethritis  posterior 
aus ,  so  pflegt  die  katarrhalische  Prostatitis  weiter  zu  bestehen  und  in  die 
chronische  Form  überzugehen. 

Von  dieser  Affektion  ist  nur  gradweise  verschieden  die  sogenannte 
follikuläre  Prostatitis^  wie  auch  Ursache  und  Entstehungsart  die  gleiche 
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wie  die  der  katarrhalischen  Form  ist.  Es  kommt  zur  Stauung  des  eitrigen 
Sekrets  in  den  Ausführungsgängen  der  Prostata  und  in  den  nächstgelegenen 
Drüschen,  oder  dieselben  werden  verschlossen  und  es  bilden  sich  kleine 
Abszeßchen,  follikuläre  Abszesse,  auch  Pseudoabszesse  genannt,  weil  sie 
sich  in  einem  präformierten  Hohlraum,  dem  Drüsenraum  und  seinem 
Ausführungsgange,  entwickeln. 

Diesem  Prozesse  entsprechen  schon  etwas  lebhaftere  klinische 
Symptome.  Der  Harndrang  wird  beträchtlich  stärker,  die  Schmerzen 
steigern  sich  während  des  Harnlassens,  besonders  am  Ende  der  Miktion. 
Der  Harn  ist,  in  drei  Portionen  aufgefangen,  flockig  bis  trüb  und  läßt 
selten  die  oben  genannten  punktförmigen  Fädchen  vermissen.  Bei 
der  Rektalpalpation  wird  es  selten  gelingen,  eine  Abweichung  von  der 
normalen  Gestalt  der  Drüse  zu  konstatieren.  Einige  Autoren  wollen  öfter 
hanfkorngroße ,  harte,  empfindliche  runde  Knötchen  gefühlt  haben. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  nicht  wesentlich  gestört,  die  Kranken 
leiden  unter  dem  Harndrang  und  den  Schmerzen,  sind  aber  meist  fieber- 
frei und  können  ihrer  Tätigkeit  nachgehen.  Der  Fortgang  dieser  folli- 
kulären Entzündung  ist  entweder  so,  daß  die  Abszeßchen  sich  verkleinern, 
indem  allmählich  der  Inhalt  resorbiert  wird ;  dann  lassen  Harndrang  und 
Schmerz  mit  der  gleichzeitigen  Besserung  der  Urethritis  nach,  oder  aber 
der  Prozeß  schreitet  vorwärts,  die  Abszesse  konfluieren,  es  werden  immer 
weitere    Teile   der  Vorsteherdrüse   ergriffen.     Das  leitet    uns    über    zur 
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Das  anatomische  Charakteristikum  dieser  Form  ist,  daß  die  Drüse 
in  ihrer  Totalität  oder  wenigstens  teilweise  auch  in  den  von  der  Harn- 
röhre entfernteren  Partien  affiziert  ist.  Die  Ausbreitung  zeigt  sich  zunächst 
in  einer  serösen  Durchtränkung  des  ganzen  Organes,  einer  Blut- 
überfüllung, die  sich  durch  eine  vom  Rektum  aus  palpable  Vergrößerung 
und  ödematöse  Schwellung  erkennen  läßt.  Die  Schwellung  ist  doppel- 
oder  einseitig,  die  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  nicht  sehr  groß.  Die 
Patienten  empfinden  ein  Druckgefühl  im  Damm  und  After,  als  ob  sie 
einen  nicht  hingehörigen  Fremdkörper  im  Mastdarm  hätten.  Die  Harn- 
entleerung ist  leicht  schmerzhaft,  aber  vor  allem  etwas  behindert,  das 
Allgemeinbefinden  beginnt  zu  leiden,  Fieber  kann  völlig  fehlen. 

Geht  die  seröse  Durchtränkung  und  Blutanschoppung  der  Drüse 
zurück,  so  bessern  sich  die  Symptome  und  der  Patient  kann  völlig 
genesen.  Meist  aber  schreitet  der  anatomische  Prozeß  fort,  es  kommt 
zur  kleinzelligen  Infiltration  des  Prostatagewebes  in  den  Drüsen, 
um  die  Drüse  herum,  im  Zwischengewebe,  es  entstehen  kleine  Abszesse 
der  Drüsen  wie  die  vorher  geschilderten  folliculären  Abszesse,  die  durch 
Einschmelzung  des  Stützgewebes  konfluieren. 

Im  Einklang  mit  diesem  anatomischen  Prozeß  steigern  sich  die 
Beschwerden  der  Kranken,  die  unter  Umständen  hoch  fiebern,  aber  auch 
fieberfrei  sein  können.  Immer  aber  leidet  ihr  Allgemeinbefinden,  der 
Appetit  wird  schlecht,  die  Zunge  trocken,  die  Dysurie,  ebenso  die  Schmerz- 
haftigkeit der  Miktion  nimmt  zu,  am  Perineum  und  am  Rektum  ist  ein 
unerträgliches  Gefühl  von  Schwere  und  Völle ,  das  sich  bis  zu  reißenden 
Schmerzen  steigern  kann.  Die  Defäkation  verursacht  dem  Kranken  große 
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Beschwerden,  eine  Palpation  vom  Rektum  aus  geradezu  Höllenpein.  Schon 
das  Eingehen  mit  dem  Finger  durch  den  Sphinkter  ist  exzessiv  schmerz- 
haft. Die  Drüse  fühlt  sich  hart,  geschwollen,  vergrößert,  gespannt  und 
heiß  an,  bald  auf  einer,  bald  auf  beiden  Seiten,  je  nach  der  Ausdehnung 
des  Prozesses. 

Kommt  es  zur  Rückbildung,  was  durchaus  keine  Seltenheit  ist, 
so  lassen  alle  Beschwerden  mehr  und  mehr  nach,  die  Harnentleerung 
wird  freier,  weniger  schmerzhaft,  der  Stuhlgang  leichter,  das  Allgemein- 
befinden und  der  Appetit  hebt  sich. 

In  anderen  Fällen  aber  schreitet  der  einschmelzende  Eiterungsprozeß 
weiter,  es  kommt  zum  Prostataabszeß.  Dann  ruft  die  Krankheit  die 
schwersten  Erscheinungen  hervor.  Die  Patienten  machen  den  Eindruck, 
als  ob  sie  an  einer  schweren  Krankheit  litten.  Sie  kommen  völlig  herunter, 
verweigern  jede  Nahrung,  die  Zunge  ist  trocken,  borkig  und  dick  belegt. 
Der  Harn  kann  nur  schwer  oder  gar  nicht  gelassen  werden.  Die  kom- 
plette Harnverhaltung  zwingt  zum  regelmäßigen  Katheterismus. 

Dabei  plagt  die  Kranken  das  Druckgefühl  am  Damm  und  After,  die 
Defäkation  ist  nur  unter  Anwendung  von  Hilfsmitteln  und  großen  Schmerzen 
zu  erzielen.  Die  Palpation  vom  Rektum  aus  läßt  einen  Sack 
erkennen,  in  dem  man  Fluktuation  fühlt.  Allein  nicht  immer  ist 
das  der  Fall,  denn  das  setzt  voraus,  daß  die  Eiterung  ziemlich  nahe  bis 
in  die  gegen  das  Rektum  grenzenden  Drüsenteile  vorgedrungen  ist. 
In  anderen  Fällen,  besonders  in  solchen,  die  früh  zur  Beobachtung 
gelangen,  fühlt  man  nur  die  Prostata,  wie  vorher  beschrieben,  groß, 
hart,  gespannt.  Von  Fluktuation  ist  nichts  zu  merken,  obwohl  in  der 
Tiefe  Eiterung  vorhanden  ist. 

In  solchen  Fällen  muß  aus  dem  klinischen  Bilde  zu  entscheiden 
versucht  werden,  ob  Eiterung  vorhanden  ist  oder  nicht.  Wichtig  ist, 
zu  wissen,  daß  Fieber  durchaus  nicht  zu  dem  Bilde  gehört.  Ich  sah 
mehr  Prostataabszesse  ohne  Fieber  als  mit  solchem  verlaufen. 
Als  diagnostisches  Hilfsmittel  ist  die  Punktion  vom  Rektum  aus 
erlaubt.  Man  benutzt  einen  Kapillar-Troikart,  der  unter  einer  Schutzhülse 
an  denjenigen  Punkt  der  Prostata  gebracht  wird,  an  welchem  man  glaubt, 
daß  Eiterung  vorhanden  ist.  Der  im  Rektum  befindliche  Finger  leitet  den 
Troikart  und  verhindert,  daß  derselbe  gerade  an  einer  pulsierenden  Stelle 
(Gefäß)  durchgestochen  wird.  Ich  habe  niemals  eine  Schädigung  nach 
solchen  Punktionen  eintreten  sehen,  während  häufig  in  zweifelhaften 
Fällen  durch  Aufsaugen  Eiter  in  die  an  den  Troikart  angesetzte  Spritze 
befördert  und  dadurch  die  Situation  geklärt  wurde. 

Wird  der  Prozeß  sich  selbst  überlassen,  so  schreitet  er  meist  unauf- 
hörlich weiter  und  führt  zur  vollständigen  Zerstörung  des  Organs,  dessen 
Stelle  eine  große  eitrige  Kaverne  einnimmt.  Glücklicherweise  kommt 
es  meist  vorher  zum  spontanen  Durchbruch.  Am  häufigsten  geschieht 
das  nach  der  Harnröhre  hin,  und  zwar  entweder  spontan  oder  gelegentlich 
des  wegen  der  Harnverhaltung  notwendigen  Katheterismus.  Die  Perforation 
kann  aber  nach  dem  Damm  zu,  nach  außen  oder  nach  dem  Darm  oder, 
was  selten,  nach  dem  Cavum  ischiorectale ,  in  die  Inguinalgegend  und  in 
das  Foramen  obturatorium  durchbrechen.  Zu  den  größten  Seltenheiten  ge- 
hört ein  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle. 
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Ist  der  Durt'hbrueh  erfolgt,  so  mindern  sich  nieist  sofort 
die  Beschwerde  II,  HarneDtleerung\\ie  Defäkation  winl  leichter,  der  Schmerz, 
der  Tenesraus  sehwindet,  das  Allgemeinbefinden  hebt  sich.  Nicht  selten  aber 
sieht  man  nach  den  spontanen  Dnrchbrüchen  wieder  Verklebung  der 
(iffnuug  eintreten  und  dadurch  von  neuem  eine  Reteotion  entstehen, 
die  dann  wieder  die  gleichen  Erscheinungen  wie  bei  der  ersten  Eiter- 
verhaltung herbeiführen  kann.  Meist  aber  sind  sie  dann  weniger 
akzentuiert,  denn  es  pflegt  dann  von  Zeit  zu  Zeit  immer  wieder  ein 
l>[irchbruch  zu  kommen.  Als  schliehlicher  Ausgang  dieser  spontanen  Dureh- 
briiche  resultiert  dann  die  chronische  Prostatitis» 

War  aber  der  erste  Durchbrnch  gleich  mit  genügend  gror»er  Öffnung 
erfolgt,  so  kann  mit  der  folgenden  Ausheilung  der  AhszeLihöhle  der  Prozeß 
abgeschlossen  sein.  Die  Höhle  verkleinert  sich,  füllt  sich  mit  Granulations- 
gewebe aus.  es  entsteht  eine  narbige  Schrumpfung  der  betreffenden  l'artie 
des  Organs,  welche  man  spiiter  bei  der  Palpation  als  eine  Vertiefung,  eine 
Delle  wahrnimmt. 

Als  spatere  Folge  der  l'rostatavereiterung  ist  Iin|ioteiitia 
getierandi  hervorzuheben.  Dieselbe  kann  durch  zweierlei  herbeigeführt 
werden:  entweder  ist  das  ganze  Organ  vereitert,  so  daß  kein  Prostatasekret 
mehr  abgesondert  werden  kann.  Dann  müßte,  wenn  die  Anntihme  Fnrhrhiffers 
rirhtig  ist,  dali  der  Prostatasaft  das  Leben  der  Spermatozoen  auslost,  der 
Samen  leblos  sein.  Meine  Erfahrungen  gehen  dahin,  daß  eine  Vereiterung 
der  Vorsteherdrüse  selten  zur  Sterilität  führt  Es  bleibt,  wie  es  scheint, 
immer  noch  genüg  Drüsengewebe  übrig,  um  die  Spermatozoen  lebend  zu 
erhalten.  Kine  große  Zahl  meiner  Kranken»  die  Prostataabszesse 
gehabt  haben,  war  später  mit  Kindern  gesegnet. 

Schwerwiegender  ist  die  zweite  Art,  auf  welche  Sterilität  entstehen 
kann-  Es  kann  durch  den  narbigen  Schrumpfungsprozeß  in  der  ausheilenden 
Prostata  zu  einer  derartigen  Verzerrung  der  die  Prostata  durch- 
ziehenden Duct.  defferentes  kommen,  daß  in  ihnen  keine  Lichtung 
mehr  besteht,  auch  kiinnen  die  Saraenkanälchen  selbst  von  einem  völlig 
obliterierenden  Schrompfyngsprozeß  ergriffen  werden. 

Einen  höchst  geffihrlichen  Verlauf  kann  die  akute  Prostatitis  nehmen. 
wenn  sie  sich  auf  das  die  Prostata  umgebende,  zwischen  Rektum  und  Prostata 
gelegene  Gewebe  fortsetzt;  eine  |ieriprostati«clie  Phlegmone,  unter  Um- 
stilndcn  eine  Phlebitis  paraprostatica  mit  Thrombrosen  im  peripro- 
statiselien  Veneuplexns  uudanscliließender  Pyamie  kann  die  Folge  sein. 

Kommt  es  zum  l'^hergreifen  der  Prostatitis  in  das  umliegende  Gewebe, 
Eur  gefürchteten  Phlegmone,  so  akzentuieren  sich  die  klinischen  Er- 
scheinungen. Fieber  mit  Anstieg  bis  zu  41^  Schüttelfröste  fehlen  niemals* 
Vom  Rektum  aus  fühlt  man  nicht  mehr  die  deutliche  Abgrenzung  der 
Prostata  gegen  ihr  Xai^hbargewebe,  wie  man  es  bei  der  auf  die  Drüse  be- 
schränkt gebliebenen  Entzündung  oder  bei  dem  einfachen  Abszeü  wahr- 
nimmt f]s  verwischen  sich  die  Konturen,  die  Infiltration  erstreckt  sich 
nach  oben,  ohne  ab^renzbar  zu  sein,  und  geht  seitlich  beiderseits  auf  ilie 
vordere  Wand  des  kleinen  Beckens  über.  Die  Mastdarmwand  ist  nicht 
mehr  über  den  Tumor  verschiebbar,  sondern  erscheint  mit  demselben  ver- 
wachsen. Der  Ausgang  ist  unberechenbar.  Sepsis  droht,  doch  kommt  es 
häufiger  zum  Durchbruch  der  f*hlegmone  ins  Rektum,  aus  dem  allerdings 
zuweilen  Harnrohren-  und  Blasenmastdarmfisteln  resultieren. 
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Als  noch  schwerer  ist  die  sehr  seltene  Phlebitis  des  Plexus  peri- 
prostaticus  anzusehen.  Die  Kranken  bieten  die  schwersten  Allgemein- 
erscheinungen, die  typischen  Anzeichen  einer  vehementen  Sepsis  dar. 
Noguis  fühlte  in  einem  Falle  bei  der  Palpation  vom  Mastdarm  aus  eine 
harte,  ungleichmäßig  höckrige  Geschwulst,  die  den  Eindruck  eines  aus 
dicken  Strängen  bestehenden  Paketes  machte.  Der  Fall  endete  mit  Heilung, 
doch  bieten  im  allgemeinen  diese  Fälle  eine  sehr  schlechte  Prognose. 

Die  Behandlung  der  akuten  Prostatitis  ist  eine  verschiedene,  je 
nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  mit  welchem  wir  es  zu  tun  haben. 

Bei  den  leichten  Formen,  der  katarrhalischen,  follikulären,  parenchyma- 
tösen Form ,  im  Beginn  sowohl,  wenn  es  sich  um  eine  allgemeine  seröse 
Durchtränkung  als  bereits  um  Infiltrationen  mit  Bildung  kleiner  miliaren 
Abszesse  handelt,  ist  zunächst  die  antiphlogistische  Therapie  zu  ver- 
suchen. Bettruhe,  leichte  Diät,  Regelung  des  Stuhlganges,  Aussetzen  aller 
lokalen  Maßnahmen,  die  bei  der  Gonorrhoe  angewandt  zu  werden  pflegen,  Blut- 
egel am  Damm,  heiße  Sitzbäder,  ein  auf  den  Damm  aufgelegtes  Thermophor 
sind  die  zweckmäßigen  Maßnahmen.  Letztere  bewirken  eine  Hyperämie 
nach  der  Haut  und  dadurch  eine  Entlastung  des  Blutkreislaufes  der  Pro- 
stata. Von  der  lokalen  Anwendung  der  Hitze  im  Mastdarm  durch  das 
Psychrophor  möchte  ich  abraten. 

Gegen  große  Schmerzen  sind  die  Narkotika  in  der  üblichen  Form 
am  Platze.  Ist  es  zur  Harnverhaltung  gekommen,  so  muß  der  Patient 
regelmäßig  katheterisiert  und  die  Blase  mit  Arg.  nitr.  1 :  2000  gewaschen 
werden.  Zum  Katheterisieren  benutze  man  weiche  Instrumente  (Nelatons). 
Die  Pars  prostatica  ist  durch  die  geschwollene  Prostata  meist  verengt  und 
läßt  den  Metallkatheter  schwer  ohne  Verletzung  durch.  Innerlich  rate  ich 
kleine  Dosen  Ac.salicyl.(10  pro  die)  zu  geben,  welches  das  Allgemeinbefinden 
günstig  beeinflußt  Meist  gelingt  es  durch  diese  Behandlung,  den  Krankheits- 
prozeß zum  Stillstand  zu  bringen;  die  Erscheinungen  gehen  zurück. 

Ist  es  aber  einmal  zur  Eiterung  gekommen  und  hat  man  dieselbe 
nachweisen  können  oder  bestehen  sichere  klinische  Anzeichen,  daß  eine 
solche  vorhanden  ist,  dann  muß  der  Abszeß  tunlichst  sofort  geöffnet 
werden.  Man  verhindert  dadurch  ein  weiteres  Zugrundegehen  der  wert- 
vollen Drüsensubstanz. 

Im  allgemeinen  öffne  man  die  Drüse  da,  wo  die  Eiterung  am  nächsten 
liegt.  Hat  sich  der  Damm  vorgewölbt,  so  kann  man  auf  diesen  inzidieren ; 
ist  die  Eiterung  dem  Rektum  sehr  nahe,  so  inzidiert  man  in  Narkose  unter 
Leitung  des  Auges  nach  sorgfältiger  Reinigung  der  Rektalschleimhaut  und 
Abdichtung  des  Darmes  nach  oben  mittels  Jodoformgaze  vom  Rektum  aus, 
oder  man  löst  das  Rektum  durch  prärektalen  Schnitt  ab  und  inzidiert  von 
dieser  Wunde  aus  den  Abszeß.  Letztere  Methode  hat  den  Vorzug,  daß  man 
streng  aseptisch  vorgehen  kann  und  mit  dem  Rektum  nicht  in  Kollision 
kommt. 

^  Wie  man  auch  die  Öffnung  des  Abszesses  machen  möge,  alle  Arten 
fiinren  zur  Heilung.  Ich  habe  von  den  zahlreichen  Prostataabszessen,  die 
sich  an  eine  Hamröhrenaffektion  anschlössen,  noch  keinen  einzigen  ver- 
loren. Wohl  aber  sind  mir  zwei  alte  Leute  eingegangen,  die  im  Laufe  der 
Prostatahypertrophie  eine  partielle  Vereiterung  der  Drüse  bekamen. 

Die  Prognose  der  Prostataabszesse  ist  bei  jungen  Leuten,  bei  denen 
sich   die  Krankheit   an    eine  Urethralaffektion  anschließt,  gut;  bei  alten 
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Leuten  mit  eitrigem  Blasenkatarrh  ist  die  Abszedierung  der  Prostata  eine 
schwere  Erkrankung  mit  geringer  Aussicht  auf  Heilung. 

Prostatitis  chronica. 

Die  Ätiologie  der  chronischen  Prostatitis  fällt  mit  der  anfangs  er- 
örterten zusammen,  denn  alle  die  Ursachen,  welche  eine  akute  oder  zum 
Abszeß  führende  Prostatitis  auslösen,  können  gelegentlich  auch  von  vom 
herein  die  chronische  Form  erzeugen,  indem  die  Schädlichkeiten  in  lang- 
samer und  weniger  stürmischer  Weise  einwirken.  Die  bekannten  Urethrjd- 
und  Vesikalaffektionen  :  Gronorrhoe ,  Strikturen ,  Cystitis ,  Blasensteine, 
Prostatasteine,  Prostatahypertrophie,  Traumen  durch  Katheter  und  Sonden, 
Exzesse  in  venere  (Onanie)  verursachen  einen  chronischen  Entzündungs- 
prozeß in  der  Vorsteherdrüse.  In  anderen  Fällen  geht  die  akute  Prostatitis, 
die  scheinbar  ausheilt,  alln^ählich  in  die  chronische  Form  über,  und  zwar 
gilt  das  von  allen  Arten  der  beschriebenen  akuten  Entzündung. 

Die  Häufigkeit  der  chronischen  Prostatitis  ist  eine  enorm 
große,  eine  Ansicht,  der  zwar  Fiirhr'mgtr  widerspricht,  deren  Richtigkeit 
ich  aber  immer  von  neuem  durch  Untersuchungen  habe  feststellen  können. 
Diese  Differenz  der  Anschauungen,  auf  die  wir  gleich  zurückkommen,  er- 
klärt sich  ohneweitQfü  aus  einer  verschiedenen  Auffassung  über  das,  was 
man  chronische  Prostatitis  zu  nennen  berechtigt  ist. 

In  pathologisch-anatomischem  Sinne  spielen  sich  in  einer  chronisch 
entzündlichen  Prostata  verschiedene  Prozesse  nach-  und  nebeneinander  ab. 
Die  leichteste  Form  ist  ein  rein  desquamativer  bis  desquamativ- 
eitriger  Katarrh  der  Ausführungsgänge  der  Vorsteherdrüse.  Es  ist 
das  lediglich  eine  Fortpflanzung  der  katarrhalischen  Prozesse  der  Urethral- 
schleimhaut  auf  die  Oberfläche  der  Drüsenausführungsgänge,  ohne  daß  es 
dabei  zu  tiefergreifenden  Veränderungen  kommt.  Es  handelt  sich  um  einen 
Flächenkatarrh,  der  neben  den  ausführenden  Drüsengängen  nur  noch  die 
dem  Caput  gallinaginis  anliegenden  nächsten  Drüsen  betrifft.  Diese  zeigen 
sich  angefüllt  mit  zugrunde  gegangenem  scholligem  Epithel  und  Leukozyten; 
die  Wand  selbst  bietet  keine  Veränderungen  dar. 

Das  Bild  ändert  sich,  sobald  der  Prozeß  in  die  Tiefe,  das  heißt  in 
die  Wandungen  der  Drüsen  und  Ausführungsgänge  selbst  übergreift.  Dann 
findet  man  die  glandulären  und  periglandulären  Infiltrate,  bei 
denen  Rundzellen  und  epitheloide  Zellen  die  Drüsenwandung  selbst  und 
ihre  Umgebung  durchsetzen.  Die  Epithelien  der  Drüsen  zeigen  trübe 
Schwellung,  ihre  Kerne  färben  sich  schlecht  oder  gar  nicht  mehr.  In  solchem 
Stadium  der  kleinzelligen  Infiltration  ist  die  Prostata  weich,  gleichsam  serös 
durchtränkt,  auf  dem  Durchschnitt  schmutzig- bräunlich,  weicher  und  saftiger 
als  normal.  Die  Wände  der  Ausführungsgänge  der  Drüse  sind  hyperplastisch 
dicker  als  normal  und  klaffen. 

In  anderen  Partien  hat  dieses  Bild  der  kleinzelligen  Infil- 
tration bereits  einer  Umwandlung  in  Bindegewebe  Platzige- 
macht.  Die  Drüsenelemente  zeigen  sich  zum  Teil  völlig  verödet,  die  Aus- 
führungsgänge sind  erweitert,  es  bestehen  kleine  Hehlen,  die  mit  trüber, 
milchiger,  zum  Teil  auch  eitriger  Flüssigkeit  erfüllt  sind.  Das  sonst  dünne, 
die  Drüsen  verbindende  Stützgewebe  ist  verbreitert,  erweist  sich  als  aus 
breiten  Narbenzügen,  aus  schwieligem  Bindegewebe  bestehend.  Entartet  die 
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Drüsensubstanz  mehr  und  mehr,  so  kommt  es  schließlich  zu  Hohlräumen, 
zu  Cysten,  die  lediglich  durch  Narbenzüge  voneinander  getrennt  sind. 

Man  könnte  nach  diesen  anatomischen  Veränderungen  von  einer 
katarrhalischen,  katarrhalisch-eitrigen,  infiltrativen,  parenchy- 
matösen und  sklerosierenden  chronischen  Prostatitis  sprechen, 
doch  ist  das  nicht  zweckmäßig.  Einmal  sind  die  Dinge  klinisch  nicht  aus- 
einander zu  halten  und  andererseits  kommen  diese  Prozesse  nebeneinander 
in  derselben  Drüse  vor.  Wir  finden  Partien,  in  welchen  nur  die  ersten 
katarrhalischen  Veränderungen  sichtbar  sind  ;  in  anderen  sieht  man  cystöse 
Gebilde  mit  deutlicher  Sklerosierung  der  Wand  und  in  noch  anderen  sind  die 
Charaktere  der  kleinzelligen  Infiltration  und  serösen  Imbibition  wahrnehmbar. 

Symptome  und  Diagnose.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  daß 
eine  große  Zahl  von  chronischen  Prostatiden  ganz  ohne  Symptome  ver- 
läuft und  nur  gelegentlich  durch  die  Untersuchung  des  Prostatasekrets 
entdeckt  wird. 

Die  leichte  Form  der  chronischen  Prostatitis,  bei  welcher  nur  die 
Ausführungsgänge  und  die  denselben  benachbarten  Drüsen  ergriffen  sind, 
bei  denen  jede  Beschwerde  und  auch  ein  abnormer  Palpationsbefund  fehlt, 
wird  naturgemäß  selten  diagnostiziert.  Nur  wenn  man  Patienten,  die 
dadurch  beunruhigt  sind,  daß  sie  nach  Ablauf  einer  Gonorrhoe  noch  immer 
Filamente  im  Harn  haben,  daraufhin  untersucht,  dann  wird  man  diese  Form 
finden,  und  zwar  wird  man  sie  enorm  häufig  —  ich  sage  nicht  zu  viel, 
wenn  ich  behaupte,  in  etwa  Sö^/o  aller  chronischen  hinteren  Hamröhren- 
katarrhe  —  finden. 

Sie  sind  nur  dadurch  zu  erkennen,  daß  man  nach  vorausgegangener 
Reinigung  der  Harnröhre  die  Prostata  exprimiert,  sei  es,  daß  der  Patient 
den  Harn  mehrere  Stunden  angesammelt  hat  und  nun  denselben  mit 
kräftigem  Strahl  entleert,  so  daß  alles  Sekretmaterial  aus  der  Harnröhre 
mit  ihm  herausgeschafft  wird,  oder  dadurch,  daß  man  hintere  und  vordere 
Harnröhre  mit  sterilem  Wasser  solange  ausspült,  bis  das  Spülwasser  klar 
abläuft.  Letzteres  Verfahren  kann  ich  nicht  anraten,  weil  dadurch  ein 
kleines  Trauma  entsteht  und  man  dann  viel  artifiziell  erzeugte  Erythrozyten 
findet.  Besser  ist  es,  die  Blase,  wenn  sie  nicht  Harn  genug  enthält,  mit 
sterilem  Wasser  durch  einen  Katheter  anzufüllen  und  den  Kranken  dieses 
Wasser  selbst  aushamen  zu  lassen.  Dann  wird  alles  Sekret  mit  heraus- 
gespült und  nun  kann  man  die  Prostata  exprimieren. 

Der  ausgeprelHe  Prostatasaft  enthält  dann  abweichend  von  dem 
normalen,  der  nur  Epithelien,  Lezithinkörperchen,  hin  und  wieder  einen 
Lymphozyten,  selten  geschichtete  Prostatakörperchen  aufweist,  zu  diesen 
Bestandteilen  rote  Blutzellen,  eine  mehr  oder  weniger  große  Zahl  von 
Eiterkörperchen,  die  entweder  frei  oder  zwischen  eng  zusammenhän- 
genden Schichten  von  Epithelien  liegen.  Wie  erwähnt  aber  muß,  um  sicher 
zu  sein,  daß  diese  Eiterkörperchen  auch  aus  der  Prostata  stammen,  die 
Harnröhre  vorher  gründlich  gereinigt  sein. 

•  Dieser  Nachweis  von  Eiterzellen  im  Prostatasekret  ist  also 
vielfach  das  Einzige,  was  man  bei  solchen  Patienten  findet.  Da 
sie  nun  in  den  seltensten  Fällen  in  dieser  W^eise  untersucht  werden,  so 
erklärt  sich  die  Ansicht  von  Fürbringer,  daß  die  Prostatitis  verhältnismäßig 
selten  die  Gonorrhoe  kompliziert,  während  wir  sie  in  fast  allen  länger 
bestehenden  Harnröhrenkatarrhen  finden. 


Ähnliche  Fälle  sind  diejenigen,  in  welchen  kein  anderes  Symptom 
besteht,  als  &d\\  der  Harn  zeitweise  trüb  ist.  Die  Trübtin^  bernht  entweder 
auf  Vorhandensein  von  Pus  oder  von  Bakterien  oder  von  beidera.  Nimmt 
man  einen  solehen  Kranken  in  Behandlung,  spült  die  Blase  mit  Argent- 
Lösnng,  so  bessert  sich  der  Zustand  l>ald .  der  Harn  wird  klar,  um  nach 
kurzer  Zeit  wieder  Trohnng  aufzuweisen.  Geht  man  der  Pathogenese  dieser 
Fälle  nach,  exprimiert  die  Prostata,  untersucht  das  Sekret,  so  findet  man 
Eiter  in  demselben.  Nunmehr  liegt  der  Fa!l  ganz  klar.  Sobald  die  Blase 
desinfiziert  wird,  fördert  sie  klaren  Harn  zutage;  bei  Nachlal»  der  Be- 
handlung wird  sie  aber  immer  wieder  von  nenem  von  dem  aus  der  Prostata 
heraustretenden  eiter-  und  bakterienhaltigen  Sekret  infiziert  (Intermit- 
tierende Pyurie  und  Bakteriurie). 

Bilden  diese  eben  skizzierten  Fälle  die  Mehrzahl  der  Prostatiden,  so 
:ommen  wir  nun  zu  solchen,  in  welchen  subjektive  Beschwerden  und  noch 
andere  objektive  Anzeichen  als  der  Eitergehalt  des  Sekrets  vorliegen. 

Die  subjektiven  Beschwerden  bestehen  in  einem  leicht  gesteigerten 
Harndrang,  Schmerzhaftigkeit  der  Harnentleerung,  besonders 
gegen  SchluL'i  der  Miktion,  abnormen  Sensationen  am  Damm  und  im 
Rektum,  Gefühl  von  Druck,  Völle,  Kitzeta,  Schmerzen  bei  der  Defü- 
kation.  beim  Koitus  und  bei  Pollutionen. 

Dazu  gesellen  sich  eine  Reihe  von  nervösen  Erscheinungen,  die  aber 
tatsächlich  mehr  auf  eine  konkomitierende  Neurose  als  auf  die  Prosta- 
titis zuiöickzufiihren  sind.  Die  Kranken  glauben  sich  sexuell  geschwächt, 
sie  können  der  Kohabitation  gar  nicht  oder  schlecht  fröhnen,  die  Ejaku- 
lation erfolgt  zu  früh  oder  gar  ante  portas,  häufige  Pollutionen,  Hürken- 
schmerzen,  allgemeine  Verstimmung  beherrschen  die  Situation.  Im  allge- 
meinen sind  diese  bis  zu  schweren  Hypochondrien  führenden  Zustände 
darauf  zurückzuführen,  dab  sich  die  Patienten  für  kninker  halten  als  sie 
es  sind,  ohne  dab  ihnen  eine  anatomische  materielle  Basis  zugrunde  üegt. 
Dafür  finde  ich  den  Beweis  darin,  dal'»  diese  Zustände  unter  richtiger 
Therapie  so  schnell  besserbar  sind. 

Vollkommen  aufgeben  muü  man  die  Anschauung,  dali  die  Prosta- 
torrhoe, ein  Zustand,  bei  w^elchem  entweder  gelegentlich  der  Defäkation 
oder  der  Miktion  (Defäkations-  und  Miktionsprostatorrhoe)  oder 
auch  unabhängig  davon  Prostatasekret  ausflielU.,  jedesmal  ein  Symptom  der 
Prostatitis  sei.  Beide  Dinge  haben  nichts  miteinander  zu  tun.  Es  gibt 
zahlreiche  Prostatorrhoen  ohne  jeden  Pusgehalt  im  Prostata- 
saft und  es  gibt  Prostatiden  mit  pushaUigem  Sekret  ohne 
Prostatorrhoe.  Es  kann  ai>er  natürlich  auch  beides  zusammen  vor- 
kommen. Im  allgemeinen  aber  stellt  die  Prostatorrhoe  nichts  anderes  dar 
als  eine  Erschlaffung  der  Lhictus  prostatici.  Dieser  Nachlai»  des 
muskulären  Tonus  ist  ja  zuweilen  auf  eine  vorangegangene  Gonorrhoe, 
die  sich  aulf  die  Imktös  fortgesetzt  hat,  zurückzuführen.  Die  VViinde  der 
uktus  sind  dann  verdickt  und  halten  nicht  mehr  recht  dicht.  Aber  solche 
Irschlaffungszustände  kommen  auch  ohne  vorangegangenen  Hamröhren- 
tarrh.  so  besonders  häufig  bei  Masturbation  vor. 

Umgekehrt  will  ich  auf  ein  Sraptom  aufmerksam  machen,  das  wenig 
"bekannt   ist:    Das   ist   das  Vorkornmen    von  Hesidualharn   bei    ganz 
Uügen  Leuten,  bei  denen  sonst  davon  niemals  etwas  zu  finden  ist  und 
ie  nicht  an  einer  anderen  dies  erklärenden  Affektion  leiden.  Vermutlich 
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handelt  es  sich  um  Kontraktionszustände  des  Sphinkter,  die  durch  die  er- 
krankte Prostata  ausgelöst  werden,  denen  zufolge  der  Sphinkter  nicht  den 
ganzen  Harn  aus  der  Blase  austreten  läßt. 

Auch  ein  anderes  wichtiges,  schon  von  ültzmann  beschriebenes  Sym- 
ptom habe  ich  öfter  bei  der  chronischen  Prostatitis  beobachtet:  das  ist 
das  Herauskommen  von  sandigen  Massen  mit  den  letzten  Tropfen 
des  Harnes.  Sie  können  ganz  erhebliche  Dimensionen  annehmen  und 
dadurch  beträchtliche  Schmerzen  hervorrufen.  Sie  bestehen  aus  phos- 
phorsaurem und  kohlensaurem  Kalk,  welcher  die  Eiterkörperchen 
zum  Teil  inkrustiert,  zum  Teil  frei  im  Gesichtsfelde  als  amorphe  Masse 
unter  dem  Mikroskop  erscheint.  Diese  Kalkmassen  werden  während  der 
Sphinkterkontraktion  aus  den  Ausftihrungsgängen  der  Prostata  in  die 
Harnröhre  hineingepreßt.  Daß  übrigens  die  Prostatitis  sehr  häufig  mit 
Phosphaturie  einhergeht,   wird  von  fast  allen  Untersuchen!  angegeben. 

Endlich  bleibt  noch  als  wichtiges  objektiv  nachweisbares  Zeichen 
der  Prostatitis  zu  erörtern:  der  Palpationsbefund  der  Vorsteher- 
drüse vom  Rektum  aus.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  nur  ein 
Flächenkatarrh  in  dem  Ausführungsgange  der  Prostata  sitzt,  Fälle,  welche 
Fürhringer  gar  nicht  mit  dem  Namen  Prostatitis  belegt,  wird  begreif- 
licherweise vom  Rektum  aus  keine  Abweichung  von  der  Norm  palpa- 
bel  sein. 

In  anderen  aber  fühlt  man  mit  Deutlichkeit  die  Drüse  in  ihrer 
Totalität  oder  in  einzelnen  Abschnitten  vergrößert.  Hervorgewölbte  Stellen 
wechseln  mit  glatten  und  mit  Einziehungen,  Dellen,  welche  letztere  offen- 
bar den  durch  Schrumpfung  zugrunde  gegangenen  Partien  angehören.  Die 
Konsistenz  ist  bald  weich,  bald  hart ;  die  weichen  Teile  dürften  die  paren- 
chymatösen, die  harten  die  narbigen  Schrumpfungsprozesse  repräsentieren. 
Die  Oberfläche  der  Drüse  ist,  wie  schon  hervorgehoben,  selten  ganz  glatt 
wie  in  der  Norm,  sondern  uneben,  höckerig.  (;ber  die  Scbmerzhaftigkeit 
läßt  sich  nichts  bestimmtes  sagen.  Schon  das  Betasten  einer  normalen 
Prostata  ist  schmerzhaft  und  andererseits  habe  ich  viele  Kranke  mit  Pro- 
statitis untersucht,  bei  denen  die  Scbmerzhaftigkeit  nicht  gesteigert  war. 

Das  gleiche  dürfte  von  der  Untersuchung  mit  der  Metallsonde 
per  urethram  zu  sagen  sein.  Gegen  diese  Manipulation  sind  auch  Gesunde 
oft  sehr  empfindlich,  so  daß  es  schwer  ist  festzustellen,  ob  hier  die  Em- 
pfindlichkeit gesteigert  ist  oder  nicht. 

Das  Endoskop  bietet  uns  gar  keine  Anhaltspunkte,  denn  in  der 
Harnröhre  werden  nach  Einführung  eines  urethroskopischen  Tubus  in  die 
Urethra  posterior  so  künstliche  Verhältnisse  geschaffen,  daß  es  unmöglich 
ist,  auszusagen,  was  artifiziell,  was  eventuell  auf  den  prostatitischen  Prozeß 
zurückzuführen  ist.  Zudem  könnte  sich  der  Befund  doch  nur  auf  die  Mün- 
dungsstelle der  Ductus  prostatici  erstrecken.  Von  dieser  Untersuchungs- 
methode rate  ich  ab;  sie  bringt  mehr  Schaden  als  Vorteil. 

Cystoskopisch  dagegen  beobachtet  man  charakteristische  Verände- 
rungen an  dem  Blasensphinkter.  Der  Rand  ist  nicht,  wie  in  der  Norm, 
glatt,  sondern  uneben,  gefranzt,  mit  Prominenzen  und  größeren 
Buckeln  versehen.  Diese  erklären  sich  daraus,  daß  die  unregelmäßig 
wuchernde  Prostata  bald  hier,  bald  dort  die  Sphinkterenschleimhaut  vorstülpt. 

Therapie:  Die  Behandlung  der  chronischen  Prostatitis  ist  keine 
leichte  Aufgabe  für  den  Arzt.  Was  zunächst  die  leichten  Formen  be- 
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trifft,  die  g:ar  keine  Symptome  machen  und  die  nur  gel^entlith  einer 
Untersuchung  der  Harnfilamente  zur  Reoharhtung  gelangen,  so  bedürfen 
sie  nur  dann  einer  l?ehandlung,  wenn  die  Art  der  Filamente  dies  erfor- 
dert Bestehen  diese  ans  Epithelien  mit  einigen  Lenkoj^yten  nnd  sind  sie 
frei  von  Mikroorganismen  imd  hat  man  diesen  Befund  mehrmals  erhoben, 
so  darf  man  jede  Behandlnug  unterlassen.  Denn  ein  zuviel  in  dieser  Be- 
ziehung hat  schädliche  Folgen,  da  es  den  Kranken  den  Glauben  beibringt, 
als  leiden  sie  an  einer  schweren  Affektion  und  sie  dadurch  nervös  macht. 
Diese  leichtesten  chronischen  Prozesse  können  Jahrzehnte  be- 
stehen, ohne  den  leisesten  Schaden  anzurichten, 

Ist  die  Absonderung  von  Pus  aus  der  Prostata  dagegen  so  groG,  dalÄ 
jene  oben  geschilderte  intermittierende  Pyurie  nnd  Bakleriurie  auftritt, 
dann  allerdings  ist  eine  Behandlung  indiziert.  Dieselbe  besteht  in  regel- 
mäßigen Answaschungen  der  Blase  mit  Arg.  nitr.  1:50Ü0— l:100ö  oder 
Sublimat  IrlO.UOO  und  in  der  Massage  der  Prostata. 

IHe  ProstiitaiiiaHStige  ist  da^s  wirksamste  Mittel  der  Behandlung 
der  chronischen  Prostatitis,  das  wir  überhaupt  besitzen.  Infolge  der  schweren 
Zugänglirhkeit  des  Organs  ist  es  verständlich,  wie  schwer  ein  eiternder 
Prozeli  daselbst  zu  beeinflussen  ist.  Durch  regelmäßige  Expression  und 
Massage,  die  allerdings  über  Monate  fortgesetzt  werden  mulj,  gelingt  es 
aber  doch,  den  Prozel'i  sehr  zu  mildern  imd  zuweilen  sogar  ihn  völlig  zur 
Ausheilung  zu  bringen. 

Die  Massage  ist  im  Anfang  schmerzhaft  und  muß  deshalb  schonend 
vorgenommen  werden.  Ist  der  Kranke  erst  daran  gewöhnt,  dann  kann  man 
tüchtig  drücken,  so  dat>  der  Saft  in  großen  Mengen  aus  der  Harnröhre 
heraustritt. 

Neben  der  Massage  spielen  alle  anderen  Mat»nahmen  nur  eine  unter- 
geordnete Bolle.  Dennoch  aber  braucht  man  sie  umsomehr,  als  das  Leiden 
ein  vielgestaltiges,  zuweilen  sehr  heliistigendes  und  langdauerndes  ist. 

Zunächst  wird  man  den  kausalen  Verhaltnissen  Kechnung 
tragen.  Man  wird  Strikturen,  Harnröhrenausflüsse,  eiterigen  Blasenkatarrh, 
Steine  u.  s.  \\\  zu  beseitigen  suchen.  Doch  dehne  man  namentlich  die  Ver- 
suche der  l'retbralbehandlung  nicht  zu  lange  aus.  Sie  haben  nur  insoweit 
Berechtigung,  als  sie  gegen  das  die  Prostatitis  verursachende  Harnröhren- 
leiden  gerichtet  sind.  Ist  dieses  beseitigt,  so  höre  man  damit  auf,  denn 
lokale  Urethralhehandiungen,  wie  FJntegen  von  Sonden  u.  s,  w.,  heilen  die 
Prostatitis  nicht.  Nur  einige  Atzungen  des  Collicul  seminalis  und  seiner 
Umgehung  pflegen  besonders  bei  der  Form  mit  Prostatorrhoe,  mit 
Ejaculatio  praecox  und  bei  den  unangenehmen  Sensationen  in  der 
hinteren  Harnröhre  am  Damn»  nnd  Perineum  sehr  gute  Wirkung  aus- 
zuüben. 

Keinen  großen  Erfolg  habe  ich  von  den  Medikamenten  gesehen, 
sei  es,  daß  man  sie  intern  oder  lokal  als  Suppositorien  anwendet.  Ichthyol 
und  Jod,  besonders  das  letztere,  erscheinen  mir  noch  als  das  Bationellste. 
Man  läßt  Suppositorien  aus  Jod  mit  Jodkali  anfertigen  und  solche  monate- 
lang gebrauchen.  Um  die  Blase  vor  Infektion  durch  die  sich  öfter  ent- 
leerenden eitrigen  Massen  zu  schützen,  ist  es  zweckmäßig,  Utropin  amal  Mv* 
pro  die  zu  verabfolgen. 

Gegen  die  Schmerzhaftigkeit,  wenn  sie  überhandnimmt,  dürften 
hin  und  wieder  Narkotika  angewandt  werden,  doch  hat  man  damit  recht 
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sparsam  zu  sein  wie  bei  jeder  chronischen  langdauernden  Krankheit, 
sonst  fügt  man  zu  dem  vorhandenen  Übel  noch  den  Morphinismus  hinzu. 
Im  übrigen  sind  die  Beschwerden  selten  so  groß,  daß  Narkotika  indiziert 
sind.  Man  kann  sich  in  den  meisten  Fällen  mit  Antipyrin,  Phenacetin  und 
Pyramidon,  welches  letztere  besonders  beruhigend  wirkt,  helfen. 

Von  lokalen  Maßnahmen  empfehle  ich  noch  besonders  das  Eingießen 
von  heißen  Salzlösungen  in  das  Rektum,  das  Einlegen  eines  Hitze  ver- 
breitenden Apparates  daselbst,  des  Thermophorkatheters  in  die  Harnröhre 
und  die  Faradisation  der  Drüse  selbst. 

^  Die  heißen  Eingießungen  werden  so  vorgenommen,  daß  man 
zirka  200  cm^  heißes  Wasser  von  einer  Temperatur,  welche  das  Rektum 
noch  verträgt,  mit  Zusatz  von  Salzen,  Kreuznacher  Mutterlauge,  Darkauer 
Jod-Bromsalz  in  steigender  Dosis  ins  Rektum  bringt  und  darin  läßt.  Die 
Salzlösungen  reizen  nur  leider  leicht  den  Darm. 

Will  man  die  Hitze  längere  Zeit  auf  die  Prostata  einwirken  lassen, 
so  empfiehlt  sich  die  Einlegung  der  Fingerschen  oder  Ätzberg  er- 
sehen Birne,  durch  welche  man  auf  längere  Zeit  heißes  Wasser  durch- 
laufen läßt,  ins  Rektum.  Als  sehr  viel  bequemer  habe  ich  ein  Thermophor 
in  der  Form  einer  solchen  Birne  konstruieren  lassen,  das,  ins  Rektum 
gebracht  und  sich  selbst  überlassen,  V^ — V2  Stunde  warm  bleibt.  Diese 
Rektalbolzen  haben  sich  als  sehr  vorteilhaft  erwiesen,  zumal  sie  die 
Kranken  selbst  anwenden  lernen. 

Auch  das  Winternitzsche^  in  die  Harnröhre  einzulegende  Psychro- 
phor  kann  hier  Anwendung  finden,  aber  man  lasse  nicht,  wie  der  Name 
besagt,  kaltes,  sondern  heißes  Wasser  durchlaufen,  und  zwar  steigere  man 
allmählich  die  Temperatur  bis  zu  dem  Grade,   den  der  Kranke  verträgt. 

Die  Faradisierung  der  Prostata  nimmt  man  so  vor,  daß  eine 
Elektrode  in  den  Mastdarm^  die  andere  auf  die  suprapubische  Gegend 
aufgelegt  wird.  Statt  der  gewöhnlichen  Mastdarmelektrode  kann  man  zweck- 
mäßig den  heißen  Rektalbolzen  nehmen ,  der  gleichzeitig  für  die  Elektri- 
sierung eingerichtet  ist 

Durch  alle  diese  Maßnahmen  werden  besonders  die  subjektiven  Be- 
schwerden der  Kranken  sehr  gebessert.  Objektiv  ist  ein  Einfluß  nur  in 
geringem  Maße  zu  konstatieren.  Der  wesentlichste  Faktor  in  dieser  Hin- 
sicht bleibt  die  Massage,  nach  der  man  die  Eiterung  allmählich  geringer 
werden  sieht.  Ganz  frei  von  Eiterzellen  bekommt  man  das  Prostatasekret 
sehr  selten.  Einige  derselben  pflegen  zurückzubleiben,  können  aber  als 
ganz  unschädlich  vernachlässigt  werden. 

Einspritzungen  von  Karbolsäure  in  die  Prostata  vom  Rektum 
aus  oder  gar  galvanokaustische  Brennung  mit  dem  i^of^mi-Instrument 
sind  wegen  der  Gefährlichkeit  des  Verfahrens  zu  verwerfen,  denn  die 
Prostatitis  ist  zwar  eine  schwör  zu  heilende,  aber  darum  keine  schwere 
Krankheit. 

Unterstützend  wirken  allgemein  hygienische  Maßnahmen,  besonders 
w^nn  die  nervösen  Erscheinungen  mehr  in  den  Vordergrund  treten.  Das 
Aufgeben  der  regelmäßigen  Beschäftigung,  die  Unterbringung  des  Kranken 
in  eine  Heilanstalt,  woselbst  leichte  Wasserprozeduren  vorgenommen  werden, 
wirkt  oft  recht  günstig.  Kann  das  der  Kranke  nicht  ermöglichen,  so  kann 
man  allgemein  hygienisch-diätetische  Kuren  zu  Hause  vornehmen.  Man 
regle  die  Kost,  verordne  leichte  Speisen;   schwer  blähende  und  gewürzte 
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Kost  ist  verboten.  Täglich  muß  für  Entleerung  des  Darms  gesorgt  werden. 
Man  lasse  den  Körper  massieren,  etwa  den  einen  Tag  den  Oberkörper, 
den  andern  die  Extremitäten.  Man  verabfolgt  warme  Sitzbäder,  sehr 
zweckmäßig  mit  wechselnder  Temperatur,  um  das  Blut  in  Wallung  zu 
bringen.  Das  geschieht  in  der  Weise ,  daß  die  Kranken  sich  in  die  Sitz- 
wanne setzen,  deren  Wasser  eine  Temperatur  von  35<*  C.  hat ;  dann  wird 
etwa  alle  1 — 2  Minuten  heißes  Wasser  zugegossen,  bis  das  Bad  auf 
42 — 43<>  C.  steigt.  Am  nächsten  Tage  fängt  man  umgekehrt  mit  40<^  C.  an 
and  kühlt  allmählich  bis  zu  25«  C.  ab. 

Alle  die  genannten  Maßnahmen  aber  müssen  mit  Maß  und  Ziel  nach 
wirklichen  Indikationen,  nicht  regellos  angewandt  werden,  sonst  verfällt 
man  in  eine  den  Kranken  schädigende  Polypragmasie.  So  unrecht  und 
grausam  es  wäre,  den  Kranken  ohne  jede  Behandlung  zu  lassen,  so  wenig 
ist  „ein  Zuviel"  am  Platze.  Man  halte  sich  gegenwärtig,  daß  vielfach  das 
Leiden  nervöser  Natur  ist,  wenn  auch  die  veränderte  Prostata  ursprüng- 
lich die  Grundlage  dieser  Neurose  abgegeben  hat,  daß  \m  nur  geringen 
Einfluß  auf  den  Prozeß  der  Prostata  selbst  auszuüben  vermögen,  daß 
in  vielen  Fällen  das  Leiden  von  selbst  ausheilt,  daß  es  kaum  jemals 
in  anatomischem  Sinne  zu  einem  schlimmen  Ausgang  führt,  daß  es  des- 
halb die  Hauptaufgabe  sein  muß,  den  Kranken  davon  zu  überzeugen,  daß 
er  kein  schweres  Leiden  habe,  daß  vielmehr  nur  eine  leichte  Abweichung 
von  der  Norm  vorliege,  wie  es  bei  anderen  Organen  unseres  Körpers 
auch  der  Fall  ist. 

Hypertrophie  der  Prostata. 

Die  Prostatahypertrophie  ist  eine  so  häufige  Erkrankung,  daß  wir 
vom  praktischen  Gesichtspunkt  aus  Veranlassung  haben,  uns  mit  ihr  beson- 
ders eingehend  zu  beschäftigen. 

Ganz  allgemein  gesprochen,  besteht  die  Prostatahyper- 
trophie in  einer  Volumenzunahme  und  Gestaltveränderung  der 
normalerweise  Kastaniengröße  habenden  Vorsteherdrüse.  Was 
aber  die  Volumenzunahme  ausmacht ,  welches  die  Veranlassung  dafür  ist, 
darüber  gehen  die  Ansichten  noch  heute  weit  auseinander.  Die  Ätio- 
logie und  das,  was  das  Wesen  der  Prostatahypertrophie  ausmacht,  die 
pathologische  Anatomie,  sind  zwei  eng  zueinander  gehörige  Dinge, 
die  auch  miteinander  erörtert  werden  müssen. 

Wenn  \vir  uns  an  das  halten,  was  die  Erfahrung  lehrt,  so  sehen 
wir  klinisch  zwei  Arten  von  Vergrößerung  der  Vorsteherdrüse,  eine  harte 
und  eine  weiche,  und  auf  dem  Sektionstisch  entsprechen  dem  zwei  große 
Gruppen,  diejenigen,  in  welchen  das  bindegewebige  muskulöse  Stroma 
hypertrophiert,  und  diejenigen,  bei  welchen  der  drüsige  Anteil  Sitz  der 
Hyperplasie  geworden  ist.  Es  handelt  sich  demnach  in  allen  Fällen 
um  eine  idioplastische,  gutartige  Bildung,  das  heißt  um  eine 
solche,  bei  welcher  nur  diejenigen  Elemente  sich  vermehren  und  ver- 
größern, die  auch  im  normalen  Zustande  in  der  Drüse  vorhanden  sind, 
während  die  malignen  Tumoren  sich  bekanntlich  durch  ihre  Heteroplasie 
auszeichnen. 

Wir  unterscheiden  drei  Formen  von  Prostatahypertrophie : 

1.  die  Hyp.    prost,    myomatos,    circumscript.    sive    nodosa, 

2.  die  Hyp.  prost,  myomatos.  diffusa. 
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;5.  die  adenoide  Hypertrophie  der  Prostata  (drüsige  Hyper- 
trophie). 

Diese  drei  Formeo  markieren  sidi  bereits  makroskopisch  auf  der 
Schnittfläche,  nachdem  man  eine  solche  idioplastisch  vergrößerte  Drüse 
durchschnitten  hat.  und  sie  werden  durch  das  Mikroskop  verifiziert. 

Die  erste  Form,  das  liy perplastische  Myom  Yirchows,  zeigt  auf  | 
der  Schnittflilche  stark  vorspringende,  weiti  his  weilMichgelhe  kuj^elige 
Knoten;  zwischen  diesen  liegen  gelblich  bis  gelblichrötliche  sukkulentere 
Stellen,  in  denen  man  gesprenkelte  Zeichnungen,  braun  bis  schwarz  aus- 
sehende, feinste  bis  /u  hanf korngrolle  Körnchen  sieht.  Die  derben  pro- 
minenten Knoten  sind  typische  Myo in e  oder  P'ibroniyoiue.  die  sich , 
oft  isoliert  herausschälen  lassen,   die   weicheren  Stellen    entsprechen  dem 
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noch  erhaltenen  Rest  von  Drüsengewebe   und   die   braunen  bis  schwarzen 

Körnchen  (Schnupftabak  Vfrehows)  sind  die  bekannten  mit  Pigment 
versehenen  U o  r p u s c  u  1  a  a m y  1  ace a,  runde  längliche  geschichtete 
Körperchen  mit  zugrunde  gegangenem  und  schollig  entartetem  eingedickten 
Prostatasekret  im  Zentrum. 

Diese  Zeichnung  und  diese  so  geartete  Zusammensetzung  läIÄt  uns 
das  Mikroskop  noch  deutlicher  erkennen.  Mau  sieht  deotbch  das  fibro- 
muskuläre Gewebe  der  Knoten,  in  denen  sich  hin  und  wieder  noch  Reste 
von  Drilsensuhstanz  erhalten  finden  (siehe  die  beiden  Figuren  Nr.  147 
und  148.  eine  normale  Prostata  und  eine  solche  mit  Fihromyombildung). 
iSocin  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daü  diese  myomatöse  Hyperplasie 
und  Hypertrophie  von  der  die  Driisenschläuche  in  reichem  Malie  begleiten 
den  glatten  Muskulatur  ausgeht.  Diese  erste  geschilderte  Form  ist  die 
bei  weitem  hJlufigste. 
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Die  fliffusf  fibroiiiyoiiiatÖHO  Form  untersrheidet  sich  von  der 
vorigen  dadurch,  daß  die  fibromuskuläre  Wnrheruiig  nicht  in  Form  von 
Knoten  auftritt,  sondern  diffus  in  einer  das  Organ  durchziehenden 
faserigen  Streifung  gekennzeichnet  ist.  Diese  faserige  Streifung 
von  grauer  bis  granweiLier  Farbe  hebt  sich  von  dem  dunkleren  Nachbar- 
gewebe  ab  und  durchzielit  das  Organ  in  Gestalt  der  Verzweigungen  eines 
delästigen  Baumes.  Tbt  man  einen  leichten  Druck  auf  d<is  Organ  aus,  so 
entleert  sieh  gar  keine  oder  nur  wenig  Flüssigkeit,  im  Gegensatz  zu  der 
vorigen  Form,  bei  welcher  sich  aus  dem  zwischen  den  Tumoren  gelegenen 
Anteil  der  Drüse  fast  stets  eine  gelblich -schleimige  Masse  ausdrücken 
läljt.  Mikroskopisch  bestehen  die  Faserzüge  aus  kernarrnem,  faserigem 
Biodegew^ebe  mit  Muskelzügen   und   zwischen  diesen  gelegenen  teils  ver- 

Fig.  148. 
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Ödeten,  teils  verzerrten  Ürüsenschläuchen.  Die  Drüsensubstanz  ist  gegen- 
über dem  Stützgewebe  erheblich  vermindert. 

Die  dritte  Form  endlich,  die  driJ8ig<9  Hypertrophie,  stellt  eigent- 
lich eine  typische  Adenom bildung  dar,  indem  die  l»rüsensubstanz  hj-per- 
trojihiert  und  hyperplasiert,  withrend  das  bindegewebig-muskulöse  Gerüst 
in  den  Hintergrund  tritt.  Auch  hier  kann  der  Prnzel«  diffus  und  zirkum- 
skript in  Form  von  Knoten  auftreten.  Letzteres  ist  das  bei  weitem  hau- 
figere> 

Die  Schnittflache  solcher  Prostata  zeigt  sich  schwammig,  weich,  grau- 
rot  Bei  leichtem  Druck  entleert  sie  eine  reichliche,  gelbe  bis  gelblich- 
braune  Flüssigkeit.  Mikroskopisch  zeigen  sich  die  Drüsenschläoche  stark 
erweitert,  das  Epithel  ist  gut  erhalten.  Es  ist  verhilltnismäljig  mehr  Driisen- 
als  Stromagewebe  im  Vergleich  zur  Norm  vorhanden.    Zum  Teil  sind  die 
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Drüsen  zu  Cysten  entartet,  in  welchen  sich  Detritus,  zerfallene  Epithelien 
und  geschichtete  Eörperchen  befinden.  Alles  in  allem  ist  diese  drüsige 
Form  sehr  selten. 

Allen  drei  Formen  ist  also  als  das  wesentliche  gemeinsam,  daß  es 
sich  am  aktive  Wucherungsprozesse,  sei  es  des  Stromas,  sei  es  des 
Drüsenparenchyms  handelt. 

Was  haben  wir  nun  als  Ursache  dieser  zur  Vergrößerung  des  Or- 
gans führenden  Wucherungsprozesse  anzusehen?  Wie  schon  erwähnt,  gehen 
die  Meinungen  darüber  sehr  auseinander.  Zunächst  findet  man  ganz  all- 
gemeine Momente,  wie  Diathese  (Gicht,  Skrophulose,  Rheumatismus), 
lokale  Reizung  durch  Eatheterismus,  durch  geschlechtliche  Exzesse,  sitzende 
Lebensweise,  Obstipation,  Alkoholmißbrauch  angegeben.  Das  sind  aber  so 
vage  Hypothesen,  die  durch  die  Erfahrung  keine  Stütze  finden,  daß  wir 
sie  einfach  als  haltlos  übergehen  können. 

Launois,  ein  Schüler  Gw/ons,  hat  dann,  gestützt  auf  anatomische 
Untersuchungen,  die  Hypothese  aufgestellt,  daß  die  Prostatahypertrophie 
nur  ein  Glied  einer  universellen  oder  einer  lokalen,  die  Harn- 
organe betreffenden  Arteriosklerose^  daß  die  Hamretention  aber 
keine  Folge  der  Prostatahypertrophie,  sondern  ein  koordiniertes  Phänomen 
sei,  das  durch  Arteriosklerose  der  Blasenwand  hervorgerufen  wird. 

Ich  habe  schon  vor  12  Jahren  nachgewiesen,  daß  diese  Theorie  haltlos 
ist,  daß  in  einer  Reihe  von  Fällen  von  Prostatahypertrophie  keine  Arterio- 
sklerose weder  der  Gefäße  der  Blase  noch  der  Prostata  vorliegt  und  daß 
umgekehrt  Arteriosklerose  ohne  Prostatahypertrophie  vorkommt.  Beide 
kommen  entsprechend  dem  hohen  Alter  der  Patienten  zwar  des 
öfteren  zusammen  vor,  stehen  aber  in  keinem  kausalen  Zu- 
sammenhange. 

Das  bestätigt  auch  die  klinische  Erfahrung,  die  lehrt,  daß  in  vielen 
Fällen,  in  welchen  jahrelang  vollständige  Hamretention  bestanden  hatte, 
das  Kontraktionsvermögen  der  Blase  ungeschwächt  bleibt.  Das  aber  wäre 
unmöglich,  wenn  die  Blasenwand  durch  arteriosklerotische  Degeneration 
erheblich  geschädigt  worden  wäre. 

In  neuerer  Zeit  hat  dann  Ciechanowski  durch  eine  sehr  fleißige 
Arbeit  den  Nachweis  zu  führen  gesucht,  daß  die  Prostatahypertrophie 
einfach  als  das  Endresultat  eines  chronischen,  durch  gonor- 
rhoische Infektion  verursachten  Entzfindungsprozesses  aufzufassen 
sei.  Auch  diese  Annahme  erweist  sich  nicht  als  stichhaltig;  weder 
die  anamnestische  noch  die  pathologisch-anatomische  Nachforschung  bringt 
ihr  eine  Stütze.  Gerade  das  Gegenteil  ist  der  Fall.  Es  ist  sichergestellt, 
daß  Leute,  die  jahrelang  Gonorrhoe  und  Prostatitis  gehabt  haben,  keine 
Prostatahypertrophie  bekommen  und  umgekehrt  kenne  ich  zahlreiche  Pa- 
tienten mit  vergrößerter  Prostata,  die  niemals  eine  Gonorrhoe  gehabt 
haben. 

In  pathologisch-anatomischer  Hinsieht  aber  müßte  man  doch  ver- 
langen, daß,  wenn  die  Prostatahypertrophie  eine  Folge  vorangegangener 
Gonorrhoe  und  Prostatitisprozesse  sein  sollte,  man  auch  sonst  in  der  hin- 
teren Harnröhre  Anzeichen  dieser  finden  müßte.  Das  ist  aber  nicht 
der  Fall. 

Die  Anschauungen  Ciechanowskis  erklären  sich  vielleicht  daraus,  daß 
es  ausnahmsweise  mal  vorkommt,  daß  auch  eine  Prostatitis  mit  sehr  er- 
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heblicher  Vergrößerung  des  Organs  einhergeht  und  daher  ähnliche  klinische 
und  anatomische  Bilder  wie  die  Hypertrophie  hervorrufen  kann.  Das  ist 
aber  die  Ausnahme,  denn  im  allgemeinen  führt  die  Prostatitis  wie  jeder 
chronische  Entzündungsprozeü  in  seinem  Ausgange  zur  Destruktion  des 
Parenchyms,  zur  Bindegewebsschrumpfung  und  Atrophie. 

Rovsing  bestreitet  nun  wiederum,  daß  es  sich  bei  der  Prostatahyper- 
trophie um  Myombildung  handle;  er  schlägt  sich  auf  die  Seite  derer, 
die  eine  Drüsenhyperplasie  annehmen. 

Wir  sind  der  Meinung,  daß  eine  Ursache  für  die  Entstehung 
der  geschilderten  drei  Formen  von  Prostatahypertrophie  bis 
jetzt  gänzlich  unbekannt  ist;  ebensowenig  wie  wir  bei  anderen  Tu- 
moren, gut-  und  bösartigen,  die  Ursache  anzugeben  vermögen,  können  wir 
es  bei  der  Prostatahypertrophie.  Wir  wissen  nur,  daß  es  eine  senile  Er- 
scheinung ist,  die  selten  vor  dem  50.  Jahre  vorkommt. 

Um  nun  dem  scheinbaren  Widerspruch  gerecht  zu  werden,  daß  im 
Alter  des  Menschen,  wo  sich  doch  regressive,  atrophische  Prozesse  geltend 
machen,  die  Prostata  aktiv  hypertrophiert,  nimmt  Rovsing  an,  daß  ihre 
drtisige  Hyperplasie  sich  aus  dem  rein  reflektorischen  Versuch  der  Natur 
erklärt,  eine  beginnende  senile  Insuffizienz  zu  kompensieren.  Die  Hyper- 
trophie des  Drüsengewebes  versucht  durch  quantitative  Vermehrung  des 
Prostatasekretes  dem  qualitativ  verminderten  Werte  abzuhelfen. 

Allein  es  handelt  sich  ja  nur  sehr  selten  um  die  drtisige  Wuche- 
rungsform ;  meist  geht  im  Gegenteil  das  Drüsengewebe  zugrunde  und 
das  Stroma  hypertrophiert.  Deshalb  scheint  mir  die  Hypothese  Rovsinys 
haltlos. 

Auch  finde  ich  in  der  Entwicklung  von  Tumoren  im  Alter  keinen 
Widerspruch  mit  unseren  sonstigen  pathologischen  Erfahrungen.  Kommen 
doch  auch  sonst  Tumoren,  speziell  bösartige,  besonders  im  Alter  vor,  die 
sich  gewiß  durch  eine  hohe  Aktivität  auszeichnen. 

Endlich  aber  stimmt  es  nicht,  daß  die  Hypertrophie  der  Prostata 
immer  erst  im  Alter  zwischen  dem  60.  und  70.  Jahre  auftritt ,  wie  viel- 
fach angegeben  wird.  Soviel  ist  richtig,  daß  wir  dieselbe  meist  erst  jen- 
seits des  50.  Jahres  zur  Beobachtung  bekommen.  Das  liegt  aber  wahr- 
scheinlich zum  großen  Teil  daran,  daß  die  frühen  Entwicklungsperioden  der 
Prost&tahypertrophie  keine  Symptome  machen,  sich  also  latent  verhalten. 
Zudem  aber  habe  ich  des  öfteren  schon  erhebliche  Prostatavergrößerung 
Mitte,  ja  schon  Anfang  der  Vierziger] ahre  konstatiert. 

In  dieser  Beziehung  sind  die  statistischen  Angaben  meiner  verehrten 
Lehrer  Thompson  und  Guyon  sehr  lehrreich.  Sie  zeigen,  daß  zwar  Hyper- 
trophie der  Prostata  jenseits  des  60.  Jahres  in  34%  vorkommt,  daß  aber 
nur  50 — 60^0  von  diesen  FäUen  irgend  welche  Krankheitssymptome  auf- 
weisen. 

Es  ergibt  sich  aus  diesen  Untersuchungen  ferner,  daß  kein  be- 
stimmtes Verhältnis  zwischen  Größe  der  Prostata  und  Größe  der  Be- 
schwerden während  des  Lebens  besteht.  Es  kann  also  jemand  mit  sehr 
großer  Prostata  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  haben,  während  ver- 
hältnismäßig geringe  Hypertrophien  große  Unzuträglichkeiten  im  Gefolge 
haben  können  (siehe  Fig.  149). 

Aus  allem  geht  auch  hervor,  daß  die  Hypertrophie  der  Prostata 
an  sich  wohl  eine  Abnormität,  aber  gar  keine  Krankheit  dar- 
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stellt,  ebensowenig  wie  ein  kleines  Lipom  am  Arm  einen  solchen 
Namen  verdient.  Erst  diirrh  die  lUickwirkung  der  vergrür»erten 
Drüse  auf  den  Harnapparat,  diirrli  die  Störung,  die  sie  da- 
selbst veranlaljt,  wird  sie  zu  einer  Krankheit  und  /war  häufig 
«u  einer  sehr  schweren. 

Deshalb  hat  es  besonderen  Wert,  sich  klar  zu  legen,  welche  Ver- 
änderungen des  Ilarnapparates  und  der  Harnentleerungsfunktion  durch 
die  vern:nir«erte  Drüse  herbeigeführt  werden. 

Was  zunächst  die  makroskopisch  wahrnehmharen  \  eränderungen  der 
Drüse  selbst  betrifft,  so  beziehen  sie  sich  auf  Gestalt,  Größe  und 
Gewicht. 

Die  normale  Prostata  hat  Kastanienform;  durch  Zunahme  des  Dit-ken- 
durchmessers  nimmt  sie  mehr  eine  Kugelgestalt  aiL  Ihr  normales  Gewicht 

Flg.  Uit. 
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betragt  zwischen  li"»  und  20^0.  Bei  der  Hyertrophie  sind  Gewichtszunahmen 
bis  zu  HO»)  nicht  selten.  Ausnahmsweise  ist  eine  solche  bis  288-7  (Groß) 
gesehen  worden. 

Die  Prostata  kann  in  ihrer  Totalität  oder  nur  in  einzelnen 
Teilen  hypertrophieren,  sie  kann  gleirhmäiÄig  und  ungleich- 
mäßig wachsen,  so  dali  eine  symmetrische  und  eine  asymme- 
trische Form  resultiert. 

Vergröi^em  sich  alle  Teile  glcichmäüig  (Figur  160),  so  fühlt  man  im 
Rektum  eine  nach  beiden  Seiten  hin  gleich  große,  regelmäßige,  kugel- 
förmige Masse,  die  nach  hinten  zu  in  die  Kektalhöhle  hineinspringt.  Die 
Furche  zwischen  den  beiden  Seitenlappen  ist  verstrichen,  durch  die  Aus- 
dehnung na(*h  olien  ist  der  P^lasenboden  uach  aufwärts  gerückt ,  das  Ori- 
ficium  inteiTium  urethrae  nach  aufwärts  geschoben,  so  daß  es  nicht  mehr 
den  tiefsten  Punkt  der  Ulase  einnimmt. 
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Bei  den  asyiiiioetrischen  VergnJUerungen  ist  bald  der  eine,  bald  der 
andere  Lappen  i^röüer,  bald  breiter,  bald  mehr  nach  hinten  hervorspringend, 
Entwickelt  sich  die  Pars  mediana  besonders  stark,  so  künimt 
es  zur  Kntwicklnng  eines  sogenannten  dritten  Lappens^  der,  weil 
von  Sir  Everurd  Ikme  zuerst  besehrieben,  auch  Hotiiescher  Lappen  ge- 
nannt wird. 

Nach  anderen  Autoren  gehen  diese  Bildungen  von  wuchernden 
präexistierenden  akzessorischen,  unmittelbar  an  der  Harnröhrenmündung 
gelegenen  Drüsenpartien  aus.  Dieser  dritte  Lappen  spielt  eine  grofie  Kollo 
in  der  Pathologie  der  Prostatahypertrophie.  Er  kann  enorme  Dimensionen 
annehmen,  von  Kleinerbsengröije   sahen  wir  ihn  variieren   bis  zu   kleinen 


\ 
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lappenartigen  Prominenzen,  zu  zungenfürraigen  Wülsten,  ja  zu  kleinapfel- 
bJrmigen  Mcissen,  die  gestielt,  aber  auch  breit  der  Basis  aufsitzen  können. 

Der  vor  der  Harnröhre  gelegene  Teil  zwischen  Harnröhre  und  Sym- 
physe  ist  nnr  aösnahmsweise  Sitz  der  Hypertrophie. 

Was  nun  die  Veriinderungen  betrifft,  welche  Harnröhre  und 
Blase  durch  die  sich  vergrö(\ernde  Prostata  erleiden,  so  ist  es 
von  grofAem  praktischen  Interesse,  sich  mit  ihnen  vertraut  zu  macheu.  Die 
Pars  prostatica  ändert  ihr  Lumen,  ihre  Richtung,  ihre  Länge  und  ihre 
Wegsamkeitsverhältnisse,  denen  man  bei  dem  Katheterismus  Rechnung 
zu  tragen  hat. 

Die  Länge  der  Harnröhre  beträgt  normalerweise  zirka  2i\  cm.  Der 
Prostataanteil  ist  etw^a  2 — 3  rm  lang.  Wenn  die  I'rostata  die  Bliise  nach 
aufwärts  drängt ,  so  wird  damit  naturgemiilj  ihr  Harnröhrenanteil  mit 
ausgezogen,  der  Blasenhals  steht  ja  viel  höher  als  in  der  Norm.  Die  Ver- 
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lagerungen  sind  manchmal  so  gewaltig,  daß  die  gewöhnlichen  Katheter  zu 
kurz  sind,  um  in  die  Blase  eindringen  zu  können.  Wir  haben  solche  bis 
zu  9  cm  und  dementsprechend  eine  Gesamtlänge  der  Harnröhre  von 
'dOcni  beobachtet. 

Gleichzeitig  erfährt  die  prostatische  Harnröhre  auch  eine  erhebliche 
Teränderang  ihrer  Llchtong.  Rücken  die  beiden  Seitenlappen  durch 
starke  Vergrößerung  dicht  aneinander,  so  kann  die  Harnröhre  so  verengt 
werden,  daß  der  Katheter  sich  erst  mit  einer  gewissen  Gewaltanwendung 
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a  und  a'  linker  st&rker  hypertrophierter  Seiteolappen.  a'  mit  Harnröhren-  and  Blasensohleimhattt 

bedeckter   Teil,     b  rechter   hypertrophierter   Seitenlappen.     Harnröhre  nach   rechts   ansgebachtet. 

Qnerstehender  epiglottisartiger  Mittellappen.  Katheterstärke  in  den  Ureteren  (nach  Viertel)- 


Bahn  brechen  muß.  Man  fühlt  deutlich,  wie  er  gerade  wie  durch   eine 
Striktur  durchgeht. 

Vielfach  ist  aber  das  Umgekehrte  der  Fall.  Die  Hamröhrenlichtung 
wird  über  die  Maßen  ausgedehnt.  Wächst  z.  B.  nur  vorzugsweise 
der  hintere  Anteil  der  Prostata,  so  wird  die  hintere  Hamröhrenwand  mit- 
gezerrt  und  es  kommt  dadurch  zu  ampuUen artigen  Erweiterungen, 
die  so  groß  sind,  daß  man  bequem  den  Katheterschnabel  in  ihr  um  seine 
Achse  bis  zu  360  Grad  drehen  kann.  Da  die  Ausführbarkeit  dieser  Manipu- 
lation gewöhnlich  als  Beweis  dafür  angesprochen  wird,  daß  der  Katheter 
sich  frei  im  Blasenlumen  befindet,   so  ist  ersichtlich,  zu  wie  schweren 
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Täuschungen  diese  Erweiterung  der  Harnröhre  führen  kann,  wenn  man  ihr 
Vorhandensein  nicht  kennt. 

Hypertrophiert  ein  Seitenlappen  besonders  stark,  während  der  andere 
zurückbleibt,  so  buchtet  der  erstere  die  Harnröhre  nach  der  entgegenge- 
setzten Seite  aus  (Figur  151).  Das  gibt  dann  seitliche  Abweichungen 
des  Weges,  den  der  Katheter  zu  nehmen  hat,  von  der  Mittellüiie, 
in  welcher  er  gewöhnlich  gehalten  werden  soll.  Liegen  nun  in  der  Harur 
röhre  mehrere  solcher  Abweichungen  nach  der  Seite  hin  vor,  so  zwa  r,  daß 
sie  sich  an  verschiedenen  Stellen  entwickeln,  daß  also  beispielsweise  auf  eine 
konvexe  Einstülpung  nach  rechts  eine  solche  nach  links  und  wiederum  eine 
nach  rechts  folgt,  so  kommt  es  zu  S-förmiger  Gestaltung  der  Harn- 
röhre, ein  Umstand,   der  dem  Katheterismus   unter  Umständen  große 


Fig.  162. 


Verschiedene  B''omien  der  Deviation  der  Harnröhre  bei  Prostatahypertrophie  (nach  Thompson), 
a  rechter,  b  linker,  e  mittlerer  Lappen.  Die  punktierten  Linien  deuten  die  Wege  für  den  Katheter  i 


Schwierigkeiten  bereitet.  Wird  endlich  ein  keilartiger  Vorsprung  von  der 
Prostata  in  die  Mittellinie  hineingeschoben,  so  gabeln  sich  von  der  mittlereu 
Bahnlinie  zwei  seitliche  Wege  ab,  so  daß  eine  Y-förmige  Passage 
resultiert  (Fig.  152  und  153). 

Zu  diesen  Veränderungen,  welche  die  Wegsamkeit  der  Harnröhre  für 
Instrumente  in  oft  unberechenbarer  Weise  alterieren,  gesellen  sich  solche, 
welche  die  Richtung  der  Harnröhre  erheblich  verändern.  Im  wesentlichen 
bestehen  sie  darin,  daß  die  Urethra  post.  stärker  gekrümmt  wird  als  in 
der  Norm.  Da  die  Hypertrophie  der  Drüse  auf  die  verschiedenen  Partien 
der  Harnröhre  nicht  gleichmäßig  wirken  kann,  weil  sie  einmal  ungleich- 
mäßig um  dieselbe  verteilt  ist,  weil  femer  die  Harnröhre  nach  unten  an 
die  Perinealfaszien  und  nach  vom  an  die  Symphyse  fest  fixiert  ist,  so 
weichen  begreiflicherweise  die  seitlichen  und  hinteren  Partien  stärker  aus. 
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Der  Radius  des  Kreises,  den  die  prostatische  Harnröhre  dar- 
stellt, ist  kürzer,  der  Kreisabschnitt  aber,  der  ihr  angehört, 
größer.  Bei  stark  ent\virkelter  Pars  mediana  der  Prostata  kann  der  Kreis- 
abschnitt ,,inehr  als  die  halbe  Peripherie  eines  Kreises  bilden,  so  dab,  wenn 
man  diesen  vervollständigen  wollte,  man  nk'ht  in  die  Blase  gelangen,  sondern 
gegen  die  Symphyse  zurückkehren  wUrde'^  (SoemL  Ja,  in  extremen  Fällen 
kann  die  hintere  Harnröhrenwand  statt  eines  Bogens  eine  vollkommen 
winklige  Einknirkung  /eigen,  ein  Verhältnis,  das  dem  Kattieterismiis 
unter  Umstanden  unUberwindli4*he  Schwierigkeiten  in  den  Weg  legt. 


Fig.  l&iJ, 


Aus  dieser  Beschreibung  erl^ellt,  dali  alle  Veränderungen,  besonders 
aber  die  der  Lichtung  und  Kichtuog  der  Harnröhre,  sich  auf  Kosten  der 
unteren  Wand  entwickeln,  wahrend  die  vordere  obere  Harnröhrenwand 
fast  völlig  unberührt  davon  bleibt  und  speziell  ihre  Krümmung  gegen  die 
Norm  kaum  ändert.  Niemais  kann  sie  geknickt  w^erden,  niemals  kann  ihre 
Bahn  wesentlich  ^ibweichen,  deshalb  ist  die  alte  Regel  sehr  beherzigenswert, 
dab  rnan  sich  bei  allen,  namentlich  aber  bei  schwierigen  Kathe- 
terismen besonders  an  die  vordere  (obere)  Wand  mit  der  Spitze 
des  Instrumentes  halten  soll 

Ein  schwieriger,  aber  wichtiger  Punkt  in  der  Pathologie  der  Prostata- 
hypertrophie  ist  sodann  das  Verhalten  des  Sphincter  internus  vesicae  und 
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der  sieh  innerhalb  und  oberhalb  desselben   zeigende  sogenannte  mittlere 
Lappen. 

Zunächst  sei  darauf  hingewiesen,  daii  es  ohne  Vergröüerung  der 
Prostata  am  Rlasenhals  sogenannte  Blasen  halsklappen  gibt,  Luette 
vvsiciilefLii'nhfUfl),  Vulvula  vesico  iirethralis  ( Jv^//^*?^^////,  von  denen 
Hadf  sagt:  Der  Lilogswiilst  des  Trigonnm  Lieuiaudii  nimmt  gegen  die 
Urethralmündung  an  Mächtigkeit  zu  und  liegt  mit  seinem  erhabensten  Teile 
innerhalb  dieser  Mündung,  die  dadurch,  wenn  der  Wulst  besonders  stark  ist, 
zu  einer  halbmondförmigen,  vorwärts  konvexen  Spalte  wird.  DfiH  bestritt  das 
Restehen  solcher  Klappen,  Thompson,  Virchfm\  Süctn  erkennen  sie  an.  Es 
ist  von  Bedeutung,  worauf  Komtf/  aufmerksam  macht,  dal»  diese  Hlasenh&Is- 
klappen,  besonders  wenn  sich  zu  dersell>en  eine  Einsackung  des  Blasen- 
grundes hinter  dem  Ürifizium  gesellt,  ein  beträchtliches  Hindernis  für  die 
Harnentleerung  abgeben  können. 

Ahnliche  barriereartige  Klappen  bildet  nun  der  Mittel- 
lappen der  sich  vergröbernden  Prostata.  Es  ist  seit  lange  bekannt, 
dalj  diese  intravesikal  gelegenen  IVostatawülste  zu  schier  unüberwindlichen 
Hindernissen  für  die  Harnentleerung  werden  können.  Durch  die  Kontraktion 
des  r>etrus.  vesicae,  durch  welche  sich  sonst  bei  Nachlab  des  Tonus  des 
Sphinkter  der  Blasenausgang  öffnet,  wird  der  Prostatawulst  geradezu  in 
den  Harnauslai» eingeprer»t,  sodaU  er  ihn  ganz  verschliefet  (Fig.  ir»4  und  löö). 
Es  ist  ganz  charakteristisch  gegenüber  der  Striktur  der  Harnröhre,  daü  bei 
diesen  Zuständen,  je  stärker  der  Patient  preist,  um  so  schlechter  die  Harn- 
entleerung vor  sich  geht.  Die  Ursache  ist  eben  die,  da(i  stärkere  Kontraktionen 
die  Leichtigkeit  des  Verschlusses  erhöhen. 

Diese  Mittellappen  sind  nun  verschieden,  ihrer  Grölje  und  ihrer  Gestalt 
nach.  Kleine  warzenförmige  Wülste,  kleine  erbsen- bis  bohnengi'olie  Erhaben- 
heiten wechseln  mit  zungenartigen,  ja  mit  soliden,  breit  aufsitzenden  apfel- 
groben Geschwülsten,  Ich  sah  auch  öfters  mehrere  solcher  Mittellappen, 
die  als  scheinbar  2  isolierte  Tumoren  den  Blasenniund  kranzartig  umgaben. 
Dal»  dieser  dritte  liappen  den  Sphinkter  auseinanderdrangt  und  dadurch 
zur  Inkontiuenz  der  Harnbhise  führt,  habe  ich  nicht  beobachtet.  Die  In- 
kontinenz war  in  diesen  Fällen  immer  auf  die  Uberfullung  der  BJase  zurück- 
uführen,  die  hei  einem  gewissen  Grade  den  Sphinkter  öffnet, 

Endbch  wäre  nocli  die  sogenannte  Barriere  musculaire  zu  er- 
wähnen, bestehend  aus  Muskelzügen  des  hypertrophischen  Sphiucter  internus, 
die  sich  zwischen  den  beiden  hypertrophicrten  Seitentappen  ausspannen, 
Sie  kann  ebenfalls  zu  einem  Hindernis  für  die  Harnentleerung  werden, 
gerade  wie  die  BarriiTc,  die  sich  bei  der  Balkenblase  durch  die  Hyper- 
trophie des  Lig.  interuretericum  zuweilen  ausbildet. 

Die  Rückwirkungen,  welche  die  vergröüerte  Prostata  dadurch,  dafi  sie 
Hindeinis  für  die  Harnentleerung  abgibt,  auf  die  weiter  aufwärts  ge- 
legenen Organe  des  Harntraktus  ausübt,  unterscheiden  sich  nicht  we.^^entlich 
von  denjenigen,  die  wir  schon  bei  anderen  Hindernissen  (Striktur)  kennen 
gelernt  haben.  Nur  ist  zu  berücksichtigen,  dab  die  Einwirkung  eine  stärkere 
und  nachhaltigere  ist,  weil  die  Harnstauung  sich  in  dem  geschwächten 
alter,  oft  dekrepider  Leute  abspielt. 

So  ist  es  zu  verstehen,  dali  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine 
lasendistension  antreffen,  lue  Lichtung  der  Blase  wird  erheblich  ver- 
größert, ihre  Ausdehnungsfähigkeit  gesteigert.  Als  Ausdruck  der  gesteigerten 
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Arbeit,  die  die  Blase  dem  prostatisrhen  Hindernis  gegenüber  zu  über- 
winden hat,  sahen  wir  die  Hypertrophie  ihrer  Wandung,  Besteht  eine  solche 
gleichzeitig  mit  der  Distension,  so  nennen  wir  sie  exzentrische  Hyper- 
trophie. An  der  Inneniläche  der  Blase  sieht  man  die  hypertrophischen 
Muskelbiindel  als  Trabekel,  als  sich  ki'euzende  Balken  vorspringen  (Trabeke  1- 
blase,  vessie  a  coionnes).  Zwischen  den  Balken  bilden  sich  Einstülpungen, 
Taschen,  Zellen,  Divertikel  (Divertikelblase).  Diese  Taschen  bestehen 
zum  Teil  aus  der  ganzen  Dicke  der  Hlasenwand,  öfter  aber  nur  aus 
Schleimhaut   mit   einem   dünnen  Muskelüberzug.   (Gefahr  der  Perforation, 

Fig,  164. 


HypertroplJi»  Prostat»»  besODtiPTP  lio*  MUMlAppon«  (DAcb  Viertti),  dvr  al?  kugUgiff  Epipbyt  in  die 


wenn  man  mit  einem  spitzen  Katheter  in  sie  hineingerät  und  gegen  die 
Wand  anbohrt.)  Die  Muskulatur  der  Bla^e  ist  zum  Teil  fettig  entartet, 
zum  Teil  aber  auch  bindegewebig  degeneriert 

Die  Stauung  kann  sirh  noch  weiter  nach  aufwärts  auf  die  Ureteren 
und  das  Nierenbecken  fortsetzen.  Das  Nierenbecken  drückt  auf  die 
Nierensuhstauz  und  kann  zur  völligen  Atrophie  derselben  führen,  so  dal5 
man  Bilder  sieht  wie  bei  der  typischen  Hydronephrose.  w^o  nur  noch  eine 
schmale  Zone  von  Rindensubstanz  übrig  geblieben  ist.  Es  ist  aber  be- 
merkenswert, dab  diese  Stauungseinflüsse  sich  nur  verhältnismäbig  selten 
auf  die  höheren  Harnwege  geltend  machen.  Ich  habe  eine  ganze  Reihe 
von  Fällen  seziert,  in  welchen   lange  Jahre  eine  Stauung  bestanden  hat, 
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|e  dali  es  zur  Erweiteriing  der  üreterea,  noch  zu  der  des  Nierenbeckens, 
loch  zn  irgend  einer  Alteration  der  Nieren  selbst  gekommen  war. 

Viel  häufiger  sind  Veninderungen  in  den  höheren  Harawegen,  wenn 
es,  was  ja  leider  oft  der  Fall  ist,  im  Laufe  der  Krankheit  zur  Infektion 
der  Blase  kommt.  E^ann  entwickelt  sieh  zu  der  Cystitis  die  Ureteritis, 
Pyelitis  und  I*yelonephritis,  Krankheitsprozesse ^  die  bei  den  betref- 
fenden Kapiteln  einzusehen  sind. 

Auch  die  Prostata  selbst  kann  Sitz  anderer  Veränderungen  werden, 
so  z.  B.  einer  Prostatitis,  doch  tritt  diese  ihrer  geringfügigen  Bedeutung 
wegen  dem  Grundleiden  gegentiber  ganz    in  den  Hintergrund.  Nur  wenn 


Fig,  IfiB. 
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es  zur  Abs/eil bildung  in  der  hypertrophierten  Prostatabildung  kommt, 
hat  die  Prostatitis  eine  ernstere  Bedeutung,  weil  die  Prostataabszesse 
das  Leben  der  alten  Prostatiker  ernstlich  gefährden  (siehe  diese). 

In  der  Natur  der  Sache  liegt  es,  daß  die  Ductus  ejaculatorii ,  die 
ja  die  Prostata  durchbohren,  In  zahlreichen  Fällen  bei  der  Krankheit  mit 
ergriffen  werden.  Bald  sind  sie  verzerrt,  bald  aber  völlig  obliteriert ,  so  daO 
Samen  dieselbe  nicht  mehr  passieren  kann.  In  solchen  Fällen  sind  die 
Samenblasen  vergrößert,  mit  gestauter  Sanienflüssigkeit  angefüllt.  LJieser 
Aspermatismns  fällt  aber  des  meist  hohen  Alters  der  Patienten  wegen 
nicht  erhehlich  ins  Gewicht. 

Um  so  größere  Bedeutung  beanspruchen  die  Störuiije:en  der 
Zirkulation,   welche  die  vergrußerte  Prostata  mit  sich  bringt.    Die  Pro- 
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stata  ist  von  zahlreichen  Venen  umgeben ,  welche  mit  der  Vena  dorsalis 
penis  und  denen  des  Blasengrundes  kommunizieren.  Die  Gefäße  dieses 
Plexus  prostaticus  haben  bei  zunehmendem  Alter  die  Neigung,  sich  aus- 
zudehnen und  varikös  zu  werden  (Blasen-  undProstata-Hämorrhoiden). 
Durch  die  Stauungen,  wie  sie  Erkältungen,  Exzesse  in  venere  und  baccho 
mit  sich  bringen,  kommt  es  zu  Anschoppungen  und  serösen  Durch- 
tränkungen der  gesamten  Prostata,  aus  der  sich  die  zahlreichen  akuten 
und  bald  wieder  vorübergehenden  Retentionen  erklären. 

Auch  die  Schleimhaut  der  prostatischen  Harnröhre  nimmt  an  der 
Durchtränkung  teil;  sie  ist  geschwollen,  weich,  blutet  leicht,  sobald  man 
sie  mit  einem  Katheter  berührt.  Die  Drüse  selbst,  die  ja  normalerweise 
nicht  sehr  gefäßreich  ist,  kann  von  erweiterten  Gefäßen  durchzogen  sein, 
so  daß  eine  Verletzung  zu  schweren ,  manchmal  zu  unstillbaren  Blutungen 
führt.  Solche  Vorkommnisse  habe  ich  des  öfteren  beobachtet,  ja  ich  habe 
zwei  Kranke  an  den  Folgen  einer  schweren,  unstillbaren  Prostatablutung 
verloren.  Die  Prostata  oder  wenigstens  das  sie  umgebende,  von  dem 
Plexus  periprostaticus  durchsetzte  periprostatische  Gewebe  gleicht  fast 
einem  Kavernom. 

Symptome,  Verlauf  und  Diagnose:  Die  Krankheit  hat  eine 
so  lange  Dauer,  und  es  pflegen  sich  die  einzelnen  Phasen  derselben  mit 
so  großer  Regelmäßigkeit  zu  \viederholen ,  daß  man  sie  zweckmäßig  mit 
(iuyon  in  mehrere  Stadien  einteilt.  Als  erstes  hat  das  prämonitorische 
Stadium  zu  gelten,  das  zweite  nennen  wir  das  der  Retention  ohne 
Distension  der  Blase  und  das  dritte  endlich  das  der  Retention  mit 
Distension  der  Blase.  In  jedem  dieser  Stadien  können  Kongestions- 
und Infektionsprozesse  hinzutreten,  die,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  das 
Bild  jeweilig  ändern. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  sind  die  Symptome  meist  so 
gering,  daß  verhältnismäßig  wenig  Patienten  in  demselben  zur  Beobachtung 
gelangen.  Es  besteht  kaum  mehr  als  ein  leicht  gesteigertes  Harn- 
bedürfnis, das  bei  Tage  wie  bei  Nacht  auftritt,  dazu  hin  und  wieder 
ein  leichtes  Brennen  in  der  Harnröhre,  besonders  an  der  Spitze  der- 
selben und  die  Unannehmlichkeit,  daß  die  Patienten  etwas  zuwarten 
müssen,  ehe  der  Harn  kommt.  Dieses  Anzeichen,  daß  ein  Hindernis  für 
die  Harnentleerung  vorliegt,  tritt  um  so  deutlicher  hervor,  je  länger  die 
Kranken  vorher  nicht  geharnt  haben,  so  daß  es  den  Kranken  besonders 
morgens  früh  beim  Aufstehen  unangenehm  bemerkbar  wird.  Wenn  die 
Kranken  dann  tagsüber  wieder  in  Bewegung  sind,  fließt  der  Harn  wieder 
freier. 

Der  Harn  selbst  ist  klar.  Das  Allgemeinbefinden  ist  in  keiner  Weise 
gestört,  die  Patienten  fühlen  sich  sonst  ganz  wohl.  Der  Harnstrahl  hat 
an  seiner  Projektionskraft  verloren,  er  fällt  mehr  senkrecht  zu 
den  Füßen  des  Patienten  herab  (il  pisse  sur  ses  chaussures).  Haben  die 
Kranken  bei  Tage  lange  gelegen  oder  gesessen,  so  geht  der  Harn  schwerer 
ab,  als  wenn  sie  umhergehen.  Die  Zeiten  gleichen  sich  nicht  bei  diesen 
Kranken ,  ein  Tag ,  eine  Woche  oder  auch  ein  Monat  ist  besser  als  der 
andere,  indem  zeitweise  das  Harnlassen  viel  freier  vor  sich  geht.  Alles, 
was  eine  Kongestion  nach  den  Beckenorganen  bewirkt,  steigert  die  Symptome. 

So  beobachten  wir,  daß  die  Patienten  bei  starker  Obstipation,  nach 
Ausschweifungen  im  Essen,  Trinken,  in  sexueller  Hinsicht,  besonders  nach 


Hypcrirüpliie  der  Prostata. 


269 


JJurchoäi^sung  (Kaltwerden  der  Ftilie)  eine  Akzentuierung;  der  i^tstigen 
Symptome  hekonimen:  sie  müssen  häufi|i^er  harnen  und  gröliere  Anstren- 
guni^en  machen,  um  den  Marn  aus  der  Blase  herauszubekommen,  oft  zwei- 
bis  dreimal  ansetzen,  ehe  das  Gesehäft  volbg  erledigt  ist.  Des  Nachts 
leiden  sie  zuweilen  unter  lustigen  Erektionen.  Die  Nachts  entleerte 
Harnmenge  ist  viel  grolter  uls  die  bei  Tag:  uäelitliche  Polyurie, 
Führt  man  ihnen,  nachdem  sie  geharnt  haben,  einen  Katheter 
ein,  so  findet  man  die  Blase  leer  Es  besteht  also  kein  Residual- 
harn. Das  ist  das  Charakteristikum  dieser  Periode, 

So  kann  der  Prozel»  viele  Jahre  lang  fortbestehen,  bis  es  allmiihlich 
zur  Entwicklung  der  partiellen  lietention  kommt,  während  die  Sym- 
ptome noch  die  gleichen  sind,  wie  in  dem  j!uer&t  geschilderten  Stadinm, 
nur  mit  dem  Unterschied ,  dal»  sie  etwa5  unbequemer  werden.  Die  Mik- 
tionsfrequenz  steigt,  die  Kranken  müssen  nachts  1-^-6 — 8mal  auf- 
stehen, um  den  Harn  herauszulassen.  Im  Liegen  geijt  es  gar  nicht  mehr. 
Die  Polyurie  während  der  Nacht  wird  stärker,  auch  die  Schmerzen, 
die  dadurch  entstehen ,  daü  die  Blasenrauskulatur  gegen  das  Hindernis 
ankämpft,  werden  beträchtlicher.  Die  beschwerdefreien  Zeiten,  die  wir 
im  ersten  Stadium  beobachteten,  werden  immer  kleiner,  bis  die  schlechten 
Tage  den  gröbten  Teil  des  Jahres  ausmachen. 

Das  Allgemeinbefinden  beginnt  zu  leiden,  die  Kranken  kommen 
durch  das  häufige  Harnen,  das  ihnen  die  Nachtruhe  raubt,  allmählich 
herunter,  man  sieht  sie  nicht  selten  magerer  werden,  was  aber  noch 
immer  sehr  verschieden  ist  von  einer  wirklichen  Kachexie,  wie  man  sie 
z.  B.  bei  bösartigen  Prostatatumoren ,  die  ähnliche  Symptome  hervor- 
rufen, beobachtet.  Diese  beiden  Zustände  sind  auch  dadurch  voneinander 
verschieden,  dal»  die  Kranken  mit  der  Hypertrophie,  wenn  einmal  eine 
Periode  der  Ruhe  und  der  Besserung  kommt,  wieder  stärker  und  besser 
aussehend  werden,  während  die  Kachexie  bei  den  anderen  immer  mehr 
fortschreitet. 

Untersucht  man  nun  die  Blase  eines  solchen  im  zweiten 
Stadium  befindlichen  Patienten  mit  dem  Katheter,  nachdem 
er  unmittelbar  vorher  seine  Blase  entleert  hat,  so  finden  sich 
mehr  oder  minder  groüe  Ment^en  Hariirikkstand,  Dieselben  wechseln 
zwischen  r^O,  100  und  200  ^//^^.  Zuweilen  bleibt  noch  viel  mehr  Urin  in  der 
Blase  zunick,  obwohl  die  Kranken  noch  immer  ein  gut  Teil  zu  entleeren 
vermögen.  Doch  macht  sich  schon  jetitt  ganz  besonders  Ijeraerkbar,  dal» 
die  einzelnen  Harnportionen,  welche  die  Kranken  heraus/ubringen 
vermögen,  gegen  die  Norm  recht  gering  sind. 

Auch  dieses  Stadium  der  inkompletten  und  partiellen  lietention 
kann  Jahre,  ja  über  ein  Jahrzehnt  andauern,  ohne  dai*  es  zu  besonderen 
Zwischenfällen  kommt.  Je  mehr  Harn  in  der  Blase  zurückbleibt,  umso 
beträchtlicher  wird  der  Druck  auf  die  Blasenwand,  umsomehr  dehnt 
sich  dadurch  die  Blase  aus,  und  mit  der  Ausdehnung  nimmt  ihre  Fällig- 
keit, sich  zu  kontrahieren  und  durch  die  Kontraktion  eine  Entleerung 
herbeizuführen,  immer  weiter  und  weiter  ab.  So  kommt  es  schlieljlich  dazu, 
dal»  die  Blase  einen  grol»en  Sack  darstellt,  in  dem  enorme  Mengen  Harn 
nach  jeder  Harnentleerung  zurückbleiben. 

Und  damit  nähern  wir  uns  dem  dritten  Stadium  oder  befinden 
uns  schon  in  demselben:  der  Hetetifioii  mit  erheblicher  Distensioii  der 
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Blase.  In  diesem  ist  meist  auch  die  inkomplete  Retention  zu  einer  kom- 
pleten  geworden,  die  Kranken  können  überhaupt  keinen  Harn  mehr  aus 
der  Blase  herausbefördem  oder  höchstens  noch,  wenn  die  Blase  übervoll 
ist,  soviel  wie  das  Niveau  des  Sphinkter  überragt.  Hierzu  wird  aber  auch 
die  Hilfe  der  Bauchpresse  mit  in  Anspruch  genommen.  Die  Kranken  hocken 
sich  hin,  beugen  sich  nach  vom  über,  kurz,  sie  finden  meist  diejenige 
Position  heraus,  in  welcher  es  ihnen  noch  gelingt,  einige  Kubikzentimeter 
Harn  los  zu  werden. 

Die  Ausdehnung  solcher  Blasen  ist  oft  ganz  enorm.  Ich  habe 
solche  mit  Inhalt  von  2 — 3  Liter  gesehen.  Mehrfach  wurde  als  ganz  er- 
staunlich beobachtet,  daß  die  Kranken  davon  nicht  einmal  sehr  belästigt 
sind.  Obwohl  das  Abdomen  durch  die  gefüllte  Vesica  ausgefüllt  ist,  die  bis 
über  den  Nabel  reicht,  so  besteht  kein  wesentlicher  Schmerz.  Die  Kranken 
lassen  nur  sehr  häufig  Harn,  indem  sie  immer  das  überschüssige  Maß,  das 
ihre  Blase  nicht  mehr  fassen  kann,  herauspressen.  Wohl  hat  das  Allgemein- 
befinden schon  erheblich  gelitten.  Die  Kranken  sind  gebrechlich  und  mager 
geworden,  aber  sie  befinden  sich,  wenigstens  im  Verhältnis  zu  der  be- 
trächtlichen Störung,  ganz  leidlich.  Das  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn' 
der  Harn  klar  geblieben,  also  noch  keine  Infektion  der  Blase  erfolgt  ist. 
Der  Appetit  kann  dabei  ganz  gut  erhalten  sein. 

Nur  ein  höchst  unangenehmes  Gefühl  pflegt  die  Kranken  zu  plagen, 
das  ist  die  fälschlicherweise  Inkontinenz  genannte  unwillkürliche  Ent- 
leerung von  Harn.  Sobald  die  Blase  mit  Harn  überfüllt  ist,  dessen 
Niveau  den  Sphinkter  überragt,  so  wird  letzterer  auseinander  gedrängt, 
dadurch  die  Harnröhre  trichterförmig  geöffnet  und  es  fließt  etwas  Harn 
ab.  Thofnpson  nennt  das  mit  Recht  Überfließen  der  Blase  und  Gui/on 
bezeichnet  es  als  Incontinence  par  regorgement.  Dann  werden  also  die 
Kranken  naß.  Anfangs  ist  das  nur  nachts  der  Fall.  In  der  aufrechten 
Stellung  vermag  der  Sphinkter  noch  den  Harn  zurückzuhalten,  später  aber 
nässen  sie  auch  bei  Tage  die  Kleider.  Ist  es  einmal  so  weit  gekommen, 
dann  pflegt  es  auch  meist  mit  der  infektionsfreien  Zeit  vorüber  zu  sein, 
ein  Punkt,  auf  den  wir  gleich  zurückkommen. 

Vorher  sei  noch  ausgeführt,  daß  der  Verlauf  der  Krankheit  sich  nun 
durchaus  nicht  immer  in  der  geschilderten  Weise  verhält.  Nach  dem  eben 
gezeichneten  Bilde  kommt  es  ganz  allmählich  zur  Ausbildung  der  Reten- 
tion, zur  chronischen  Harnretention. 

Mindestens  ebenso  häufig  aber,  wenn  nicht  häufiger,  ist  das  Da- 
zwischentreten einer  akuten  kompleten  Retention.  Dieselbe  besteht  darin, 
daß  die  Kranken,  die  vorher  noch  ganz  leidlich  geharnt  haben,  plötzlich 
keinen  Tropfen  mehr  aus  der  Blase  herausbringen.  Trotz  größter  An- 
strengung, trotz  Zuhilfenahme  der  Bauchpresse,  aller  erdenkbaren  Medi- 
kamente und  Bäder  bleibt  die  Blase  verschlossen.  Diese  akute  Harnreten- 
tion macht  umso  größere  Beschwerden,  in  einem  umso  früheren  Stadium 
sie  auftritt,  denn  in  diesem  ist  die  Blase  noch  nicht  distendiert,  der  Blasen- 
muskel kann  dem  Hamdruck  nicht  nachgeben.  Dann  entstehen,  während 
die  Füllung  der  Blase  durch  den  von  den  Ureteren  nachdringenden  Harn 
immer  zunimmt,  die  gräßlichsten  Blasen  kr  am  pfe,  kurz  ein  Zustand,  der 
zu  dem  schmerzhaftesten  gehört,  was  den  Menschen  treffen  kann.  Ruhelos 
laufen  die  Kranken  herum  und  versuchen  auf  irgend  eine  Weise  den  Harn 
los  zu  werden.  Sie  greifen  alle  5  Minuten  zum  Topf  oder  gehen  zum  Stuhl, 
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doch  meist  ist  alles  vergeblich.  Wird  keine  Hilfe  gebracht  und  hält  diese 
Blasenfüllong  längere  Zeit  an,  so  wird  die  Blase  gewaltsam  gedehnt  und 
es  kommt  dadurch  zu  schweren  Schädigungen  derselben,  die  oft  nicht  re- 
parierbar sind. 

Die  Entstehung  dieser  akuten  Harnverhaltung  ist  durch 
eine  Anschoppung,  durch  eine  Kongestion,  durch  eine  seröse 
Durchtränkung  des  Organs  zu  erklären,  die  als  Folge  einer 
Stauung  in  den  Gefäßen  der  Prostata,  speziell  in  dem  Plexus 
periprostaticus  aufzufassen  ist.  Alle  die  Umstände,  von  denen  wir 
vorhin  gesehen  haben,  daß  sie  gelegentlich  die  Symptome  einer  einfachen 
Prostatahypertrophie  steigern,  sind  geeignet,  auch  eine  solche  komplete 
Retention  herbeizuführen.  Daher  finden  wir  sie  auch  im  ersten  wie  im 
zweiten  Stadium;  im  dritten  kann  davon  nicht  die  Rede  sein,  weil  ja 
bereits  eine  chronische  beträchtliche  Retention  besteht.  Ja  ich  möchte 
sagen:  es  ist  die  Regel,  daß  die  Krankheit  mit  einer  solchen  Harnver- 
haltung beginnt  oder  wenigstens  mit  ihr  in  die  Erscheinung  tritt.  Die  ge- 
ringen Symptome,  die  vielfach  während  des  ersten  Stadiums  bestehen, 
'werden  von  den  Kranken  kaum  beachtet,  bis  plötzlich  durch  irgend  eine 
der  genannten  Schädlichkeiten  eine  plötzliche  Harnverhaltung  eintritt,  die 
die  Kranken  zum  Arzt  treibt.  Natürlich  hat  die  Krankheit  schon  lange 
vorher,  vielleicht  Jahre  vorher  bestanden.  Dafür  habe  ich  sogar  Anhalts- 
punkte durch  die  klinische  Beobachtung  gefunden,  aus  denen  ich  schließen 
zu  dürfen  glaube,  daß  die  Krankheit  schon  oft  in  früherer  Zeit  als  im 
50.  Jahre,  wie  gewöhnlich  angegeben,  beginnt.  Schon  Anfang  der  Vier- 
zigerjahre habe  ich  solche  Zustände  beobachtet,  die  sich  später  als  eine 
typische  Prostatahypertrophie  entwickelt  haben. 

Daß  die  Entstehung  der  Harnverhaltung  auf  die  Kongestion  zurück- 
zuführen und  nicht  durch  ein  plötzliches  Wachstum  der  Prostata  entstan- 
den ist,  dafür  liegt  der  Beweis  darin,  daß  diese  Retentionen  wieder 
zurückgehen  und  die  Kranken  später  wieder  in  gewohnter  Weise  harnen 
können. 

Leider  ist  aber  eine  genaue  Prognose,  wann  und  ob  es  überhaupt 
der  Fall  sein  wird,  nicht  zu  geben.  Ich  habe  Fälle  beobachtet,  in  denen 
die  Kranken  nach  einer  einzigen  akuten  Retention  die  Fähigkeit,  selb- 
ständig Harn  zu  lassen,  nie  wieder  erlangt  haben.  Glücklicherweise  ist 
das  die  Ausnahme.  Meist  pflegt  sich  die  Kongestion  und  mit  ihr  die 
Retention  nach  Tagen,  nach  Wochen  oder  auch  nach  Monaten  zurück- 
zubilden. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  allmählich  sich  ausbil- 
denden chronischen  Retention.  Hier  handelt  es  sich  um  dauernde  mecha- 
nische Hindemisse,  indem  entweder  die  P.  prostatica  durch  die  dort 
wachsenden  Wülste  unpassierbar  gemacht  wird  oder  indem  der  dritte 
Lappen  klappenartig  den  Blasenhals  verschließt.  Diese  letzte  Art  des  Ver- 
schlusses ist  dadurch  typisch,  daß,  je  mehr  der  Kranke  preßt,  um  das 
Hindernis  zu  überwinden,  umso  dichter  das  klappenartige  Ventil  schließt, 
das  Bemühen  demnach  umso  wirkungsloser  ist. 

Die  akuten  Retentionen  können  sich  nun  oft  wiederholen. 
Es  gibt  Prostatiker,  die  sich  dadurch  auszeichnen,  daß  die  geringste 
Störung  in  der  Regelmäßigkeit  ihrer  Lebensart  oder  eine  leichte,  oft  un- 
bemerkbare Abkühlung  eine  solche  akute  Retention  hervorruft.   Bei  an- 
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deren  wiederum  dauert  es  Jahre,  bis  wieder  eine  Retention  auftritt.  End- 
lich habe  ich  Kranke  beobachtet,  die  nur  eine  einzige  Retention  gehabt 
haben  und  nachher  jahrelang  nicht  wieder  krank  geworden  sind.  Hilufig 
beobachtet  man,  daß  eine  akute  Harnverhaltung  die  Periode  der  chro- 
nischen inkompleten  Retention  einleitet,  mit  anderen  Worten:  nachdem 
die  akute  komplete  Retention  abgelaufen  ist  und  die  Kranken  wieder 
harnen  können,  bleibt  dauernd  ein  gewisses  Quantum  von  R^stharn  in  der 
Blase  zurück. 

Wenn  nun  des  öfteren  solche  akute  Retentionen  auftreten,  in  noch 
höherem  Maße  aber  bei  lange  bestehender  chronischer  Retention,  bleibt 
die  Rückwirkung  auf  den  Organismus  nicht  aus.  Zunächst  machen  sich  — 
immer  vorausgesetzt,  daß  die  Blase  nicht  infiziert  ist  —  Verdauungs- 
störungen geltend.  Guyoti  hat  den  Zustand  ganz  treffend  Dyspepsia 
urinaria  genannt.  Er  kennzeichnet  sich  dadurch,  daß  die  Kranken  den 
Appetit  mehr  und  mehr  verlieren,  besonders  Widerwillen  gegen  Fleischspeisen 
an  den  Tag  legen,  überhaupt  festen  Speisen  abhold  sind.  Sie  bevorzugen 
^mehr  flüssige  Nahrung.  Man  kann  sich  das  daraus  erklären,  daß  infolge 
der  Stauung  die  Nieren  das  Blut  in  mangelhafter  Weise  reinigen,  daß  ihre 
Fähigkeit,  die  Schlacken  aus  dem  Blute  zu  eliminieren,  herabgesetzt  ist. 
Durch  diese  Niereninsuffizienz  entsteht  jene  Harnintoxikation,  als  deren 
Ausdruck  die  Dyspepsie  zu  gelten  hat  (aseptische  Kachexie  der  Pro- 
statiker). Sie  ist  nur  graduell  verschieden  von  jener  Anorexie,  die  für 
die  infizierten  Prostatiker  charakteristisch  ist  und  mit  der  wir  uns  nun- 
mehr bei  Besprechung  der  Komplikationen  zu  beschäftigen  haben  (septi- 
sche Kachexie). 

Die  allerhäufigste  Komplikation  der  Prostatahypertrophie 
ist  die  Cystitis.  Dieselbe  entwickelt  sich  zuweilen  schon  im  ersten  Sta- 
dium, bevor  eine  Retention  besteht,  fast  immer  aber  während  der  partiellen 
Retention.  Die  Ursachen  sind  bei  Besprechung  der  Cystitis  auseinander- 
gesetzt worden. 

In  Fällen,  die  nicht  Instrumenten  untersucht  oder  behandelt  worden 
sind,  müssen  wir  annehmen,  daß  die  Infektionskeime,  die  im  Blute  kreisen 
oder  von  der  Harnröhre  oder  Darm  in  die  Blase  gelangen,  durch  die  dort 
herrschende  Stauung  und  Hyperämie  einen  geeigneten  Haft-  und  Nähr- 
boden finden. 

Diejenigen  Fälle  aber,  die  katheterisiert  worden  sind  und  bei  denen 
sich  im  Anschluß  daran  eine  Cystitis  entwickelt,  sind  zweifellos  entweder 
durch  von  außen  eingebrachte  Keime  oder  von  solchen  infiziert,  die  in  der 
Harnröhre  schadlos  geschlummert  hatten  und  nun  in  der  Stauungsblase 
virulent  werden.  Es  gelingt,  Patienten  mit  Prostatahypertrophie  zu  kathe- 
terisieren  und  sie  dennoch  vor  der  Infektion  zu  bewahren,  wenn  man 
sterile  Instrumente  und  ein  steriles  Gleitmittel  benutzt  und  nachher  die 
Blase  mit  Arg.  1:1000  auswäscht.  Wird  aber  der  Katheterismus,  wie  dies 
bei  chronischen  Retentionen  unausbleiblich  ist,  des  öfteren  wiederholt,  so 
pflegt  sich  meist  trotz  aller  Vorsichtsmaßregeln  eine  Cystitis  einzustellen. 
Dieselbe  unterscheidet  sich  wenig  von  den  früher  beschriebenen  Blasen- 
entzündungen, nur  pflegt  ihre  Heilung  des  Hamrückstandes  schwierig  zu 
sein.  Sie  gelingt  aber  oft  genug.  Der  klassische  Beweis  für  das  Bestehen 
einer  Cystitis  ist  einzig  und  allein  die  Pyurie;  die  anderen  Symptome  der- 
selben, Harndrang  und  Schmerz,  können  hier  umsoweniger  in  Frage  kommen, 
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sie  ja   auch  Symptome   der  Prostatahypertropliie   sind  und  meist  pu\- 
"öxjstieren. 

Von  geringer  Bedeutung  ist  die  vielfach  vorhandene  Urethritis, 
die  meist  auf  Heizung  durch  den  notwendigen  Katheterismus  zu  schieben 
ist.  Dagegen  beansprucht  die  Prostatitis  erhöhte  Aufmerksamkeit,  weil 
sie,  wie  schon  erwähnt,  gelegentlich  in  Eiterung  übergeht  und  die  Proj^tat^i- 
aliszesse  in  hypertrophischen  Prostaten   eine  schlechte  Prognose  geben. 

Die  Diagnose  derselben  dürfte  fast  nur  dadurch  zu  machen  sein, 
dai>  man  erweichte  Herde  in  der  vergröl^erten  Prostal a  vom  Hektum  aus 
fühlt,  dal)  sich  inter-  oder  remittierendes  Fieber  einstellt,  Zweimai  beob- 
achtete ich  bei  Durchbruch  desselben  in  die  Ilarnruhre,  daü  der  leidlich 
trübe  Marn  zeitweise  w:ihrend  des  spontanen  Hamens  oder  während  der 
lilaseDspülung  plötzlich  durch  Beimischung  von  Eiter  viel  trüber  wurde. 
Das  erklärt  sich  daraus,  daü  aus  dem  offenen  Abszel*  gelegentlich  starker 
rilasenkontraktionen  Kiter  schubweise  in  die  Harnröhre  hineinbefördert 
wird.  In  anderen  Fällen  hatte  aber  die  Vereiterung  der  hypertrophischen 
Prostata  auch  einen  kurativen  Effekt,  indem  von  Stund  an  die  Harnent- 
leerung leichter  vor  sich  ging,  I\s  war  das  eine  Heilung,  die  der  gleich- 
zusetzen  wäre,  welche  man  durch  künstliche  Entfernung  der  Prostata  zu 
erreichen  sucht. 

Nicht  gerade  häufig,  aber  doch  hin  und  wieder  sieht  man  bei  den 
Prostatikern,  deren  Blase  infiziert  ist,  ein-  oder  auch  doppelseitige  Epi- 
didymitis  auftreten.  Dieselbe  ist  als  eine  Infektion  von  der  Harn- 
röhre aus  durch  Fortleitung  der  Mikroben  in  die  Ductus  ejaculatorii  auf- 
zufassen und  bietet  keine  Besonderheiten,  Meist  verliluft  dieselbe  chronisch, 
zeigt  aber  Neigung,  öfters  zu  rezidivieren.  Der  Ausgang  ist  meist  Induration, 
sehr  selten  eine  Vereiterung. 

Blase nste ine  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten  bei  Prostatikern, 
und  zwar  sind  es  meist  die  sogenannten  sekundären  Phosphatsteine, 
die  hier  in  Betracht  kommen.  Sie  entstehen  auf  dem  Boden  des  Blasen- 
katarrhes  dadurch,  dals  in  dem  stets  zurückbleii>enden  Restharn  Schleim 
und  Eiter  einen  Kristallisationspunkt  für  die  Harnsalze,  speziell  für  die 
Phosphate  und  Kalksalze  abgeben.  Man  beobachtet  sie  daher  besonders  bei 
Prostatikern  mit  vernachh^ssigter  (Zystitis,  Sie  machen  zuweilen  Beschwerden, 
schmerzen  I*eim  Herumgehen,  bei  starken  Körperaostrengungen  und  auch 
Harnblutungen,  verlaufen  aber  auch  gänzlich  symptomlos. 

Charakteristiscli  ist,  dal»,  wenn  man  einen  Stein  durch  Zertrümmerung 
entfernt  hat,  sehr  schnell  Rezidive  auftreten,  weil  eben  die  Bedingungen 
füi*  die  Steinliildung  fortbestehen.  Die  Diagnose  dieser  Steine  ist  nicht 
immer  leicht,  Sie  liegen  meist  in  dem  Rezessus  hinter  der  Prostata,  der 
mit  einei'  kurzschnabeligen  Steinsonde  nicht  zu  erreichen  ist,  daher  können 
sie  oft  nicht  gefühlt  werden.  Selbst  der  Gystoskopie  können  sie  entgehen, 
wenn  der  vorspringende  Lappen  den  Stein  verdeckt. 

Auch  ohne  dai>  Steine  in  der  Blase  vorbanden  sind,  kommen 
hei  Prostatikern  Blutungen  vor  Dieselben  können  sich  durch  eine 
kolossale  Abundanz  auszeichoeu,  ja  sie  können,  wie  schon  vorher  erwähnt, 
UDstiUbar  sein.  Solche  Blutungen  beobachtet  man  zuweilen  im  Anschluß 
an  eine  Kongestion,  die  sich  in  der  Harnverhaltung  kundgibt.  Die  Blase 
füllt  sich  mit  Blutgerinnseln,  die  infolge  ihrer  Stärke  durch  die  Harnröhre 
nicht  entleert  werden  können.   Führt  man  einen  Katheter  ein,  so  gelingt 
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es  nur  mit  großer  Mühe,  die  dicken  Gerinnsel  herauszuspülen.  Die  Blutungen 
können  über  Tage  andauern.  Meist  stammen  sie  lediglich  aus  der  Blase, 
aber  durch  die  Stauung  kann  es  auch  zu  Blutungen  aus  den  Nieren 
kommen,  die  dann  in  gleicher  Weise  in  die  Erscheinung  treten  wie  die 
Vesikalblutungen. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  femer  die  Blutungen,  die  sich 
an  den  Eatheterismus  anschließen.  Ohneweiters  ist  es  verständlich, 
daß  bei  Katheterverletzungen  —  mögen  sie  noch  so  leicht  sein  —  des 
schwammigen  blutreichen  Gewebes  der  Prostata  und  der  P.  prostatica 
urethrae  heftige  Blutungen  zustande  kommen  können.  Aber  auch  wenn  keine 
Verletzung  stattgefunden  hat,  schließt  sich  des  öfteren  an  einen  Katheteris- 
mus, der  eine  Harnverhaltung  beseitigt  hatte,  eine  heftige  Blutung  an.  Das 
sind  die  Blutungen  ex  vacuo.  Sie  erklären  sich  dadurch,  daß  die  Blase, 
die  längere  Zeit  unter  dem  hohem  Druck  des  die  Blase  füllenden  Harns 
gestanden  hat,  plötzlich  von  diesem  Druck  entlastet  wird.  Dadurch  füllen 
sich  die  schlaffen  Gefäße  plötzlich,  und  wenn  diese  nun  noch  eine  Er- 
krankung der  Wand  wie  Atheromatose  aufweisen,  so  kann  es  leicht  zur 
Berstung  eines  oder  mehrerer  derselben  kommen. 

Als  eine  wichtige,  weil  schwere  und  lebensbedrohende 
Komplikation  ist  die  aszendierende  Pyelonephritis  aufzufassen. 
Wir  sehen  allerdings  häufig,  daß  die  cystitische  Infektion  nicht  weiter 
schreitet.  Bei  Prostatikern,  die  ihre  große  Prostata  und  ihre  Blaseninfektion 
über  Jahrzehnte  und  darüber  gehabt  haben,  konnte  ich  mehrfach  bei 
Sektionen  eine  völlige  Gesundheit  der  Nieren  oder  nur  unbedeutende  Ab- 
weichungen wie  geringe  Druckatrophie,  leichte  schrumpfende  chronische 
Nephritis  konstatieren.  In  anderen  Fällen  aber  kommt  es  zur  Aszension 
des  infizierenden  Prozesses,  die  durch  die  Stauung  besonders  begünstigt 
wird.  Wir  bekommen  dann  die  typischen  Bilder  der  chronischen  Pyelitis, 
Pyelonephritis  und  Pyonephrose. 

Das  sind  auch  diejenigen  Fälle,  bei  denen  wir  meist  die  Charakte- 
ristika einer  Allgemeininfektion  wahrnehmen.  Dieselbe  zeigt  sich  in 
einem  Sinken  der  Kräfte.  Die  Kranken  werden  elend,  kachektisch,  die 
Anorexie  nimmt  einen  hohen  Grad  an;  die  Kranken  können  nichts  oder 
wenig  genießen,  haben  Widerwillen  gegen  die  Speisen,  sie  sind  von  ge- 
waltigem Durst  geplagt.  Ihre  Zunge  wird  trocken,  borkig,  dick,  belegt,  sie 
klebt  ihnen  förmlich  im  Munde.  Unter  zunehmender  Kachexie  gehen  diese 
Patienten  ein. 

Es  muß  aber  bemerkt  werden,  daß  sich  dieses  Bild  der  chronischen 
Harnintoxikation  auch  ohne  Beteiligung  der  Nieren  ausbilden,  daß  es 
lediglich  von  den  Affektionen  der  Prostata  und  Blase  ausgehen  kann.  Es 
dürfte  sich  hier  um  Resorption  von  Harn-  oder  auch  von  Bakterientoxinen 
handeln.  Diese  chronische  Urinintoxikation  oder  Urosepsis  ist  zu- 
weilen mit  leichten  Fieberbewegungen  verbunden.  Sie  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen gefährlicher  als  die  akute  Sepsis,  die  durch  Infektion  von  den 
Harnwegen  aus  entsteht.  Auf  diese  antwortet  der  Organismus  mit  einem 
Schüttelfrost  und  hoher  Temperatur,  die  gleichsam  blutreinigend  zu  wirken 
scheint,  denn  man  sieht  nach  einem  oder  einigen  derselben  die  Kranken 
wieder  wohl  werden,  während  ich  nur  wenige  Kranke  sich  von  der  chro- 
nischen Urosepsis  habe  erholen  sehen. 


HypertTDphie  der  Prostata, 


275 


Die  Entstehung  sowohl  der  akuten  wie  der  chronischen 
Sepsis  wird  besonders  durch  Traumen  in  der  Harnröhre  oder  in 
der  Prostata  herbeigeführt  Hei  schwierigeni  Katheterismiis  kommt  es 
nicht  gar  so  selten  m  falschen  Wegen.  Fig,  156  gibt  uns  ein  schönes  iiild  einer 
solchen  faüsse  route.  DerKatheter  ist  gerade  durch  denMittellappen  hindurch- 
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gedrungen.  Figur  157  zeigt  eine  durch  die  vergrcil^erte  Prostata  hervorgerufene 
Verengening  des  prostatischen  Ilarnröhrcnleiles  mit  einem  falschen  Wege^ 
der  durch  ein  Bougie  markiert  ist.  Es  entstehen  heftige  lUutungen,  die  den 
Karheterisnius  und  vor  allem  die  Entleerung  der  P>hise  durch  das  Vorhanden- 
sein großer  Gerinnsel  noch  schwieriger  machen,  als  er  schon  vorher  war 
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Bei  kräftigen  Individuen  schlieUt  sich  meist  ein  akutes  Harofieber  mit 
Schüttelf  rosten  an,  von  dem  aber  die  meisten  Kranken  genesen.  Hei  f?e- 
schwächten  Or«^anisnien .  die  den  eindringenden  Infektionskeimen  nicht 
mehr  die  Spitze  zu  bieten  verninj^en,  kommt  es  7MT  chronischen  Urosepsis, 
die  in  den  meisten  Fällen  zum  Tode  führt, 

Narh  dieser  ausführlichen  Ileschreihnn^r  der  Symptome,  der  Kompli- 
kationen  und  des  \'erlaufes  der  rrostataliypertrophie  darf  man  sa^^en,  dal) 


Pif'  157. 


Hjpertropbif^  der  ProjiUfa  mit  vitrvoirortvr  Pars  proeitJLticft.   Faiuto  routu  dti/ch  ein   Hoiigie  mftrkJ«rf 

(ttacli  Alfntrrnit\. 

die  Diagnose  im  alljj!:emeinen  nicht  schwierig  ist,  Sie  wird  nun  ergänzt 
und  vervollständiji^  durch  die  physikalische  Untersuchung.  Dieselbe  be- 
steht in  der  Palpation  der  Prostata  vom  Kektura,  in  der  Unter* 
suchung  mit  Kathetern  und  in  der  Cystoskopie. 

Was  zunächst  die  Palpatioii  betrifft,  so  tmtersuche  man  den  Kranken, 
dessen  Blase  zuvor  entleert  sein  mul's  in  der  Knieetlenbogenlage.  Man  wird 
sofort,  nachdem  man  die  Pars  meinhranacea  mit  dem  Finger  überschritten 
hat,  einen  vorspringenden  Knollen  gewahren,  dessen  Grüße  sehr  variiert. 
Man  taste  ihn  nach  rechts  und  links  ah  und  suche  seine  obere  Grenze  m 
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erreichen.  Letzteres  ist  häufig  nnmöglich.  Die  Prostata  kann  weit  über 
Kartoffelgröße  haben;  dann  ist  der  obere  Rand  mit  gewöhnlich  langen 
Fingern  nicht  abgrenzbar. 

Man  orientiert  sich  des  weiteren  über  die  Oberfläche,  ob  sie  gleich- 
mäßig oder  höckerig,  über  die  Konsistenz,  ob  sie  hart  oder  mäßig  weich, 
vielleicht  an  einzelnen  Teilen  weicher  als  an  anderen  ist,  femer  darüber, 
ob  die  Hypertrophie  in  beiden  Lappen  gleichmäßig  ist  oder  ob  eine 
deutliche  Asymmetrie  bemerkbar  ist. 

Hierauf  nimmt  man  die  Untersuchung  mit  Kathetern  vor.  Dies 
geschieht,  um  festzustellen,  wie  groß  die  Retention  und  wie  lang  die  Harn- 
röhre ist.  Die  Bestimmung  des  Residualharns  gehört  mit  zur  ge- 
nauen Diagnose.  Nur  muß  man  wissen,  daß  die  Verhältnisse  wechseln. 
Den  wirklichen  Restham  wird  man  also  erst  ermitteln  können,  nachdem 
man  die  Untersuchung  mehrmals  in  größeren  Intervallen  und  zu  Zeiten, 
in  welchen  keine  Kongestionszustände  bestehen,  vorgenommen  hat.  Die 
Länge  der  Harnröhre  kann  sehr  beträchtlich  sein;  es  wurde  schon  erwähnt, 
daß  sie  bis  zu  30  cm  betragen  kann. 

Mit  dieser  Untersuchung  verbinde  man,  wenn  es  nötig  ist  und  sich 
nicht  aus  den  Hamverhältnissen  selbst  ergibt,  die  Prüfung  der  Fassungs- 
fähigkeit der  Blase.  Man  lasse  langsam  steriles  Wasser  einlaufen,  um 
so  zu  sehen,  bis  zu  welchem  Grade  die  Blase  ausdehnbar  ist. 

Die  Cystoskopie  endlich  zeigt  uns  die  Prostatavergrößerung  direkt 
im  cystoskopischen  Bilde.  Man  vergleiche  zu  diesem  Zweck  die  bei  dem 
Abschnitt  der  Cystoskopie  gegebenen  Zeichnungen.  Man  sieht  hier  die 
Wülste  der  Prostata  direkt  in  die  Blase  hineinragen,  man  sieht,  wie  sie 
einen  Engpaß  bilden,  indem  rechter  und  linker  Lappen  gegen  die  Median- 
linie vorspringen;  man  sieht  in  geringeren  Graden  der  Hypertrophie  zackige 
bucklige  Ränder  des  Sphinkter,  man  sieht  endlich  mit  Deutlichkeit  den 
dritten  Lappen,  der  zuweilen  wie  eine  Portio  in  die  Vagina  zapfenartig 
in  die  Blase  hineinragt.  Zudem  beurteile  man  den  Zustand  der  Blase.  Man 
erkennt  in  den  meisten  Fällen  die  typische  Trabekel-  und  Divertikelblase, 
die  cystitischen  Veränderungen,  eventuell  Steine  u.  s.  w.  Man  achte  hierbei 
auf  die  Divertikelsteine,  die  dem  Suchenden  leicht  entgehen  können,  wenn 
er  nicht  besonders  darauf  fahndet. 

Kann  somit  die  Diagnose  im  allgemeinen  keinem  Zweifel  unterliegen, 
so  sind  es  in  einzelnen  Fällen  drei  Affektionen,  denen  gegenüber  die  zu 
stellende  Differentialdiagnose  eine  Auseinandersetzung  erheischt:  das  sind 
einmal  die  Blasentumoren,  die  malignen  Tumoren  der  Prostata  und 
endlich  die  Harnretentionen,  die  ohne  Vergrößerung  der  Prostata 
vorkommen. 

Was  die  Blasentumoren  betrifft ,  so  sind  ja  vielfach  die  klinischen 
Symptome  gänzlich  verschieden  von  denen  der  Prostatahypertrophie.  Die 
Palpation  vom  Rektum  aus  ergibt  unzweideutige  Differenzen,  denn 
die  die  Blasenwand  infiltrierenden  Tumoren,  die  allein  in  Frage  kommen, 
machen  niemals  einen  solchen  knollig  gegen  den  Mastdarm  vorspringenden 
Tumor  wie  die  Prostatahypertrophien.  Endlich  zeigt  uns  das  cysto- 
skopische  Bild  die  Differenzen.  Blasentumoren,  von  denen  ja  nur 
solide  Neoplasmen  in  Frage  kommen,  sind  selten  so  gleichmäßig  geformt 
und  mit  glatter  Schleimhaut  überzogen  wie  die  Prostatawülste.  Dazu  kommt 
die  Lage  der  letzteren  unmittelbar  am  Sphinkter  und  ihr  Über- 
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gang  in  diesen,  der  bei  Drehung  des  Cystoskops  um  seine  Achse  ver- 
folgbar ist. 

Was  sodann  die  malignen  Prostatatamoren  betrifft,  so  gewähren 
hier  folgende  Momente  die  Differentialdiagnose :  die  Prostatatumoren 
kommen  auch  bei  jüngeren  Leuten  vor,  die  Hypertrophie  selten  vor  dem 
50.  Jahre ;  die  Tumoren  wachsen  erheblich  schneller  als  die  Hypertrophie 
und  führen  rascher  zur  Kachexie;  die  Rektalpalpation  läßt  bei  den 
Tumoren  die  Unregelmäßigkeit  des  Wachstums  erkennen.  Die 
Tumoren  sind  fast  immer  gänzlich  asymmetrisch;  man  fühlt 
zapfenartige  Ausläufer,  die  nach  einer  Seite,  meist  nach  auswärts 
zu  den  Samenblasen  oder  seitwärts  an  die  Beckenwand,  laufen.  Die  Kon- 
sistenz ist  viel  härter.  Endlich  kommen  die  Metastasen  hinzu,  die 
man  bei  den  Prostatatumoren  nicht  vermißt,  die  meist  in  der  Inguinal- 
gegend  fühlbar  sind  und  den  Kranken  neuralgieartige  Schmerzen  in  den 
unteren  Extremitäten  verursachen,  die  bei  Prostatahypertrophie  fehlen. 
In  Bezug  auf  cystoskopische  Verhältnisse  aber  muß  gesagt  werden ,  daß 
sich  die  Vorwölbungen,  die  die  Prostatatumoren  machen,  oft  in  nichts  unter- 
scheiden von  denjenigen,   welche  durch  die  Hypertrophie  bedingt  sind. 

Die  Harnretentionen  endlich  ohne  Prostatataypertrophie ,  z.B. 
Lähmungen  der  Blase  oder  bindegewebige  Degeneration  der  Wand 
durch  Arteriosklerose,  sind  leicht  gegenüber  der  Prostatahypertrophie  durch 
die  Rektalpalpation  und  vor  allem  durch  die  Kürze  der  Harnröhre  zu 
differenzieren.  Dazu  kommen  die  anamnestischen  Daten  und  die  klinische 
Beobachtung. 

Die  Prognose  der  Prostatahypertrophie  quoad  sanationem  ist  natur- 
gemäß absolut  schlecht.  Viel  wichtiger  ist  aber  die  Prognose  quoad  vitam. 
In  dieser  Beziehung  darf  gesagt  werden,  daß  im  allgemeinen  Prostatiker 
bei  zweckmäßiger  kunstgerechter  Behandlung  Jahre  und  Jahrzehnte  lang 
leben  und  unbehelligt  ein  hohes  Alter  erreichen  können.  Andererseits  ver- 
schlechtem häufige  Attacken  von  Harnverhaltung,  schwieriger  Katheteris- 
mus, Komplikationen,  besonders  Infektion  der  höheren  Harnwege,  die 
Pyurie,  die  Prognose  beträchtlich. 

Am  besten  sind  diejenigen  Patienten  daran,  deren  Blase 
sich  den  Bedürfnissen  entsprechend  dilatiert  Die  Blase  wird 
zu  einem  sehr  großen  Reservoir,  das  den  Harn  von  12 — 18  Stunden  auf- 
nehmen und  beherbergen  kann,  ohne  daß  der  Kranke  subjektiv  davon 
belästigt  wird  und  objektiv  Nachteile  für  die  anderen  Organe  erfährt. 
Eine  viel  schlechtere  Prognose  geben  die  Patienten,  deren 
Blase  klein  ist  oder  gar  schrumpft  (konzentrische  Hypertrophie). 
Der  unbesiegbare  Harndrang  bringt  sie  herunter,  macht  sie  durch  den 
geraubten  Schlaf  weniger  widerstandskräftig. 

Das  Gefährlichste,  was  den  Prostatikern  droht,  die  Urosepsis  und 
urämische  Intoxikation  des  Bluts,  tritt  bei  ihnen  viel  leichter  auf  als  bei 
den  zuerst  genannten  Gruppen.  Auch  häufig  wiederkehrende  Blutungen 
machen  die  Prognose  ungünstiger.  Am  schlimmsten  sind  aber  die 
Fälle,  in  denen  der  Katheterismus  große  Schwierigkeiten  macht, 
bei  denen  gelegentliche  Harnverhaltungen  die  Gefahr,  falsche  Wege  und 
damit  schwere  Infektion  zu  erfahren,  besonders  nahe  legen. 

Therapie:  Die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  ist  eine  schwierige 
Aufgabe.   Sie  erfordert  große  Sachkenntnis  und  viel  Geduld  von  Seiten 


des  Arztes,  Von  der  Tatsache  ausgehend,  dafi  es  viele  Prostatiker  mit 
grojier  Prostata  gibt,  die  zeitlebens  beschwerdefrei  sind,  muß  unser  Be- 
streben darauf  gerichtet  sein,  die  Kranken  vor  denjenigen  Schädlich- 
keiten zu  bewahren,  die  erfahrungsgemäß  Zwischenfälle  wie 
Kongestionen  und  Anschoppungen  der  Prostata  hervorrufen. 
Demnach  muß  vor  allem  Erkältung,  Abkühlung,  besonders  der  Fülie, 
Exzesse  beim  Mahl  durch  Atkoholgenuli ,  zu  langes  Sitzen  und  Aufhalten 
des  Harns  verboten  werden.  Leichte,  nicht  l>lähende  Speisen,  Sorge  für 
regelmäßige  Verdauung,  Vermeidung  aller  Gewürze,  regelmäßige  Körper- 
bewegimg soll  empfohlen  werden. 

Neben  diesen  prophylaktischen  Maßregeln  schlägt  die  Therapie 
zwei  Richtungen  ein:  einmal  die  symptomatische  Behandlungsmethode, 
die  sirh  den  jeweiligen  Beschwerden  anzupassen  hat ,  und  zweitens  die 
Methoden,  die  darauf  abzielen,  das  Grundübel  zu  heben,  d.  h.  die  Prostata 
zu  verkleinern.  Viele  Prostatiker  können  Jahre  hindurch  jede  Behandlung 
entbehren.  Ein  vorsichtiges,  nach  den  besprochenen  Gesetzen  geregeltes 
Leben  bewahrt  manche  vor  allen  Zwischenfällen,  so  dal»  sie  in  voller  Rüstig- 
keit und  ungestört  durch  ihre  große  Prostata   ein  hohes  Alter   erreichen. 

Kommt  es  im  Laufe  der  Jahre  zu  gelegentlichen  Attacken  von 
stärkerem  Harndrang,  Schmerz,  grölSerer  Schwierigkeit,  den  Harn  zu  ent- 
leeren, so  lasse  man  heiße  Räder,  besonders  Sitzbäder  von  35*  Celsius 
ansteigend  bis  zu  42^  nehmen,  einen  Thermophor  auf  die  Blasen-  und 
iJammgegend  legen  und  gebe  ein  Morphium-  oder  Heroin-Suppositorium 
oder  ein  Klystier  aus  Pyramidon  0*3  oder  Antipyrin  «vä,  zusammen  mit 
Morphium  oder  Heroin.  Diese  Maßnahmen,  verbünden  mit  gleichmiißiger 
Wärme  (Belt-  oder  Zimmenmfenthalt)  pflegen  die  kleinen  unbedenkhchen 
lv(UigesiioTiszustände  meist  prompt  zu  beseitigen. 

Das  haöptsächlichste  symptomatische  BehandlnngsmitteK  das  wir 
gegen  die  Prostataliypertrophie  besitzen,  ist  der  Katheterismi]».  Daß  der 
Kalheterismus  in  Fällen  von  chronischer  oder  akuter  kompleter  Ham- 
retention  angewendet  werden  muß,  ist  selbstverständlich.  Aber  auch  bei 
iukompleten  Harnverhaltungen  bildet  er  unsere  Hanptzuflncht.  Nun  ist 
aber  der  Katheterismus  gerade  bei  Prostatahypertrophie  ungemein  schwierig 
und  auch  zuweilen  nicht  ohne  Gefahr  so  dal»  die  grölite  Vorsicht  geboten 
ist  und  seine  Anwendung  an  strenge  Indikationen  gebunden  werden  muß. 
Daß  die  strengste  Asepsis  dabei  am  Platze  ist,  braucht  kaum  erwSLhnt 
zu  werden. 

Was  zunächst  die  Technik  des  Katheterismns  betrifft,  so  ist  ein 
gi'ol>es  Gewicht  auf  die  Wahl  zweckmäßiger  Instrumente  zu  legen. 
Im  allgemeinen  mache  man  es  sich  zur  Regel,  wenn  tunlich  ganz  weiche 
Instrumente,  d,  h,  Nelafons,  zu  verwenden.  Wenn  die  gewöhnlichen 
N«datons  nicht  passieren,  so  versuche  man  solche  mit  J/a*rif.^rscher  oder 
auch  solche  mit  (htt/om^dier  Krümmung  (Fig.  :^i  und  6). 

Wenn  die  Einführung  dieser  weichen  Instrumente  nicht  gelingen 
will,  so  versuche  man  folgende  Hilfsmittel.  Man  kokainisiert  die  vor- 
dere und  hintere  Harnröhre  durch  ungefähr  6^  einer  2^/öigen 
Kokaintösung.  Diese  bringt  man  durch  eine  gewöhnliche  kleine  Gonor- 
rhoe-Spritze in  die  vordere  Haniröhre  und  sucht  sie  dann,  während  das 
tJrifizium  zugehalten  wird,  durch  Streichen  am  Perineum  jenseits  des 
Kompressor  zu  bringen,   oder  man  instilliert  mit   dem  frwyowschen   oder 
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[Jltzmannschen  Kapillarkatheter  l'O  einer  öVoig^ö  Kokainlösung  tropfen- 
weise durch  die  ganze  Harnröhre. 

Auch  das  Adrenalin  ist  eines  Versuches  wert,  da  es  in  noch 
liöherem  Grade  als  das  Kokain  eine  Anämie  verursacht  und  dadurch  eine 
Abschwellung  der  ödematös  durchtränkten  Pars  prostatica  erhoffen  läßt. 
Femer  ist  das  Einbringen  von  zirka  5 — 150  sterilen  warmen  Öls 
in  die  Harnröhre,  gleichfalls  durch  eine  kleine  Spritze,  oft  sehr  nützlich, 
indem  es  die  Teile  viel  schlüpfriger  macht,  so  daß  der  N^laton,  der 
vorher  nicht  passieren  wollte,  noch  durchgeht. 

Gelingt  der  Katheterismus  mit  weichen  Gummikathetern  nicht,  so 
versucht  man  die  sogenannten  Seidengespinnstkatheter,  die  entweder 
Merdersche  oder  Gut/onsche  Krümmung  haben  (siehe  oben).  Bei  ihrer  Ein- 
führung hat  man  sorgfältig  darauf  zu  achten,  daß  der  winklig  resp.  im 
Bogen  vom  Schaft  abgehende  Schnabel  nach  oben  sieht.  Der  Sinn  der 
Krümmung  ist  eben  der,  daß  die  Spitze  an  der  oberen  Wand,  die  ja  be- 
kanntlich die  wenigste  Abweichung  zeigt,  entlang  gleitet.  Diese  Seiden- 
Gespinnstkatheter  mit  Mcrcierscher  Krümmung  sind  die  eigentlichen  Pro- 
statakatheter, wie  man  sie  auch  kurzweg  zij  nennen  pflegt. 

Von  den  festweichen  Kathetern  kommen  dann  nur  noch  die  so- 
genannten englischen  Katheter  in  Frage,  die  aus  einem  Material  be- 
stehen, das  geschmeidig  in  der  Hitze  und  fest  beim  Erkalten  wird.  Diese 
Katheter  taucht  man  in  heißes  Wasser,  gibt  ihnen  die  gewünschte  Krümmung 
und  läßt  sie  dann  erkalten.  Über  die  wünschenswerte  Krümmung  herrscht 
keine  Einigkeit.  Wir  geben  im  Folgenden  die  von  den  verschiedenen  Autoren 
für  zweckmäßig  befundenen  Krümmungen  in  einem  Bilde  nach  Socin  wieder 
(Fig.  158).  Den  englischen  Kathetern  gibt  man  am  besten  die  Krümmung  e. 
Beim  Einführen  erwärmt  sich  der  Katheter  etwas  und  die  überkrümmte 
Form  gibt  nach  und  paßt  sich  der  Biegung  der  Harnröhre  so  an,  daß  man 
selbst  in  schwierigen  Fällen  in  die  Blase  kommt.  Es  ist  dies  ein  Verfahren 
von  Sir  Henry  Thompson,  das  große  t^bung  und  Geschicklichkeit  erfordert. 

Ähnlich  macht  es  Guyon  mit  einem  Katheter  coud^,  den  er  auf 
einen  nicht  bis  vorn  eingeschobenen  Mandrin  zieht.  Dadurch  wird  derselbe 
zu  einem  Katheter  bicoude  (siehe  Fig.  1 58  bei  /). 

Sind  nun  die  vorsichtig  und  nicht  zu  lange  fortgesetzten  Versuche 
mit  den  weichen  und  halbfesten  Kathetern  fehlgeschlagen,  dann  greife  man 
zu  dem  Metallkatheter,  wobei  als  Regel  gilt,  einen  starkkalibrigen,  mit 
großer  Krümmung  und  langem  Schnabel  versehenen  zu  verwenden.  Bei 
mäßigem  Grade  von  Hypertrophie  genügen  Katheter,  die  fast  rechtwinkelig 
abgebogen  sind,  deren  Schnabel  aber  ziemlich  lang  sein  soll  (Fig.  158  bei  c). 
Bei  sehr  starken  Vergrößerungen  mit  beträchtlicher  Verlängerung  der  Harn- 
röhre bewährt  sich  vortrefflich  der  Katheter,  dessen  Krümmung  von  Sir 
Bmjamin  Brodle  angegeben  ist  (Fig.  158  beie),  dessen  Krümmung  dem 
Teil  eines  Kreises  entspricht.  In  der  Zeichnung  ist  der  Katheter  über- 
krümmt. Richtig  würde  er  sein,  wenn  die  Spitze  2  cm  oberhalb  des  Auges 
endigte. 

Man  führe  die  Metallkatheter  langsam  und  schonend  ein.  Der  Steiß 
des  Patienten  soll  erhöht  sein.  Eventuell  leitet  ein  Finger  im  Rectum  die 
Spitze  des  Katheters  in  die  Pars  prostatica  hinein.  Niemals  richtet  man 
mit  Gewalt  etwas  aus,  sondern  man  muß  sich  mit  dem  Katheter  in  die 
Blase  hineintasten.  Begreiflicherweise  helfen  hier  theoretische  Beschreibungen 
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Mit  SO  kurzschDabeligen  Instrumenten  ist  man  in  der  größten  Gefahr, 
die  Prostata  zu  durchbohren,  statt  sie  zu  überschreiten.  Ist  dann  erst 
einmal  ein  falscher  Weg  geraarht,  dann  ^\^rd  der  Katheterismus 
immer  schwieriger,  weil  begreiflicherweise  die  Spitze  des  Katheters  immer 
wieder  in  den  falschen  Weg  zu  dringen  strebt  Ein  schönes  Bild,  wie  ein 
Katheter  den  Mittellappen  durchbohrt,  zeigt  Fig.  159.  2  Durchbohrungen 
zeigt  Fig.  In9. 

Die  großen  Gefahren  der  Blutung  und  auch  der  Infektion,  die  eine 
solche  fausse  route  bringt,  sind  ja  oben  beschrieben  worden. 

Patienten  mit  falschen  Wegen  soll  man  Oberhaupt  nicht  weiter 
katheterisiereu ,  wen«  nicht  dazu  eine  strenge  Indikation  vorliegt. 

Piff.  161». 
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Zwei  Dui-ehbohniiitrM:!  de»  Mitt«U»pp«us  einer  bjp'ertrQpbsicheiii  JHroftmt».  (G^ttrbt)^.} 


Auf  die  Intükation  kommen  wir  gleich  zurück,  Ist  es  aber  notwendig, 
besteht  z.  B.  eine  Hamverhaltung,  dann  versuche  man  zunächst  mit  einem 
starken  Metailkatheter,  indem  man  bestrebt  ist.  sich  mit  der  Spitze  desselben 
an  derjenij„^en  Harnröhrenwand  zu  halten,  an  welcher  sich  der  falsche  Weg 
nicht  befindet, 

Ist  damit  die  Harnverhaltung  gehohen  und  tritt  sie  nicht  wieder  auf, 
so  braucht  man  auch  nicht  mehr  zu  katheterisieren.  Wenn  dagegen  die 
Harnverhaltung  eine  bleibende  ist,  so  würden  sich  die  Schwierigkeiten, 
den  Jletallkatheter  einzuführen,  immer  von  neuem  wiederholen.  Deshalb 
ist  es  zwecknitH»ig.  einen  Katheter  in  der  Blase  als  Dauerkatheter  zu 
belassen,  bis  die  fausse  route  ausgeheilt  ist. 


nyi^frtrüpbie  der  l'rostuta. 
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Zum  Einlegen  als  Verweilkatheter  eignen  sieh  nur  weiche  Instrumente. 
Einen  Metallkatheter  darf  man  niemals  über  Nacht  in  der  Blase 
belassen,  da  die  Spitze  desselben  hei  unvorsichtigen  Bewegungen  im  Halb- 
schlaf eine  Durchbohrung  der  Blasenwand  hervorbringen  könnte,  wie  ich 
das  einmal  beoharhtet  habe.  Man  versucht  zynilrbst  Nelatons  mit  oder  ohne 
Krümmung,  Seidengespinnstkatheter,  und  wenn  diese  nicht  passieien  wollen, 
spannt  man  sie  auf  einen  Mandrin,  dem  man  diejenige  Krümmung  geben 
kann,  welche  der  Metallkatheter  hatte,  der  vorher  passiert  hat.  Nach  Ent- 
fernung des  Mandrins  wird  der  Katheter  mit  Heftpflaster  oder  Band  befestigt. 

Vortrefflich  eignen  sich  als  Dauerkatheter,  weil  sie  nicht  befestigt 
XU  werden  brauchen,  die  nach  Prz^er,  Mainot  oder  der  von  mir  angegebene 
(Fig.  160),  Der  P^^^2<rsche  hat  einen  pikkappenartigen  Vorsprung  der 
J/eitef//sche  2,  der  raeinige  4  Wülste,  wekiie  während  der  Einführung 
glatt  auf  dem  Mandrin  liegen  und  nach  der  Entfernung  des  Mandrin  sich 
gegen  den  Sphinkter  legen.  Dadurch  wird  der  Katheter  am  Heransgleiten 
verhindert. 

Fig.  iita. 


Kuthetcr  Pttetr. 


K&thFt«r  Mateeot. 


Was  nun  die  Jndikationsfrage  des  Kathfterismus  betrifft,  so  ist  er 
selbstverständlich  unvermeidbar  in  Fällen  von  akuter  und  chronischer 
kompleter  Harnretention.  Haben  bei  einer  akuten  Harnverhaltung  die 
üblichen  Mittel,  wie  ImWe  Bäder,  heilte  Umschläge,  Morphiuminjektionen 
keinen  Erfolg  gebracht,  so  niol)  die  Blase  durch  den  Katheter  entleert 
werden. 

Ebenso  ist  der  Katheter  bei  chronischer  kompleter  Ketention  nicht 
zu  entbehren.  Das  geringe  Quantum  Harn,  das  als  Cberschuü  über  das 
Füllungsniveau  des  Sphinkter  spontan  abläuft,  genügt  nicht  zur  Entlastong. 
Solche  Kranken  haben  dauerndes  Drängen,  das  nur  durch  Entleerung  der 
Blase  beseitigt  wird.  Ahnlich  liegen  die  Fülle  mit  inkomplefer  lietention,  in 
denen  aber  grolle  Mengen  Harn  zurückbehalten  werden.  In  allen  diesen 
Fielen  ist  also  der  Katheterismus  zur  Entleerung  der  Blase  notwendig. 
Stützt  derselbe  auf  groüe  Schwierigkeiten,  so  ist  es  in  allen  diesen  besser, 
einen  Verweilkatheter  einzulegen,  wodurch  man  dem  lü'anken  die  stets 
wiederkehrenden  fjuälenden  \'ersnche  erspart.  Es  geschieht  das  nach  den 
^en  auseinandergesetzten  Regeln. 

Ist  die  Blase  noch  nicht  infiziert  und  wird  klarer  Harn  ab- 
fsondert,  so  würde  ich  nur  im    äuliersten  Falle  zur  Einlegung 
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des  Verweilkatheters  raten,  weil  damit  fast  unfehlbar  das  Ent- 
stehen einer  Cystitis  verbunden  ist.  Durch  den  Verweilkatheter 
entsteht  sehr  bald  eine  Urethritis,  deren  Eiterung  sich  auf  die  Blase  fort- 
setzt. Demnach  gestattet  bei  klarem  Harn  nur  ein  sehr  schwieriger,  stets 
mit  Blutung  verknüpfter  Katheterismus  die  Anwendung  der  Sondeädemeure, 
wie  die  Franzosen  den  Dauerkatheter  nennen. 

Ist  die  Blase  bereits  infiziert,  besteht  Cystitis,  so  darf  man  freigebiger 
mit  dem  Dauerkatheter  umgehen.  Nur  trage  man  Sorge,  daß,  während  er 
liegt,  fleißig  Spülungen  der  Blase,  am  besten  täglich  einmal  mit  Arg.  nitric. 
1:1000,  und  dreimal  mit  Hgoxyg.  1:5000  zur  Desinfektion  und  zur  Reini- 
gung der  Blase  und  zum  Schutz  gegen  Inkrustation  vorgenommen  werden. 

Während  man  früher,  abgesehen  von  der  Empfehlung Sor^fy«,  die  Patienten 
mit  dem  Dauerkatheter  im  Bett  liegen  ließ  und  denselben  nur  ftlr  einige 
Wochen  gestattete,  habe  ich  ein  Verfahren  der  Dauerkatheterbehandlnng 
eingeführt,  das  sich  in  einigen  Fällen  aufs  beste  bewährt  hat  Ich  lasse  die 
Katheter  Wochen,  viele  Monate,  kurz  unbegrenzt  liegen.  Wir  benutzen  dazu  die 
von  mir  angegebenen  mit  vier  Bogen,  die  sich  weniger  leicht  inkrustieren 
und  sehr  gut  einführen.  Die  Patienten  gehen  damit  herum  und  versehen 
ihre  Beschäftigung.  Sie  müssen  täglich  die  Blase  1-  bis  2mal  spülen.  Alle 
l  bis  2  Monate  wird  der  Katheter  erneuert.  Anfangs  entsteht  eine  Urethritis 
mit  Eiterung,  sehr  bald  aber  heilt  diese  ab,  die  Harnröhre  bleibt  trocken 
und  wir  haben  die  natürliche  Harnröhre  als  künstlichen  Fistelkanal  ge- 
schaffen. Macht  der  Katheter  anfänglich  Beschwerden,  so  halte  man  die 
Kranken  die  erste  Zeit  im  Bett  und  unter  Morphium. 

Diese  Behandlung  hat  den  großen  Vorzug,  daß  die  Patienten  vor 
dem  Bettlager,  das  bei  den  alten  geschwächten  Individuen  zu  Hypostasen 
disponiert,  bewahrt  werden.  Sie  sind  das  Drängen  und  die  Schmerzen  los, 
welche  das  jedesmalige  Einführen  des  Katheters  verursacht.  Alle  2  bis 
3  Stunden  je  nach  Bedürfnis  öffnen  sie  den  Korken,  welcher  den  Katheter 
verschließt. 

Was  nun  die  Frage  betrifft:  wie  groß  muß  der  Restharn  in  der 
Blase  sein,  damit  man  diese  Dauerkatheterbehandlung  oder 
auch  nur  den  gewöhnlichen  Katheterismus  erlauben  darf?  so  ist 
diese  nicht  leicht  und  ziffermäßig  zu  beantworten.  Es  hängt  das  von  der 
Größe  der  Blase  und  Beschaffenheit  des  Harns  ab.  Man  darf  sagen,  daß 
die  Ausdehnung  der  Blase,  die  mit  zunehmendem  Harnrückstand 
größer  wird,  eine  Art  Naturhilfe  darstellt.  Solche  Kranke  mit 
chronischer  beträchtlicher  Retention  (oft  bis  zu  2  und  3  Liter  Harns)  be- 
finden sich  zuweilen  ganz  wohl  und  sind  von  gutem  Allgemeinbefinden, 
nur  daß  sie  etwas  häufiger  harnen  müssen  als  andere  Menschen. 

Viel  schlechter  sind  die  Kranken  mit  geschrumpfter  Blase  daran. 
Während  der  Harndrang  der  ersteren,  sobald  man  1-  bis  2mal  täglich 
katheterisiert,  alsbald  nachläßt,  ist  der  Tenesmus  der  Kranken  mit  kleiner 
Blase  unbesiegbar.  Die  Indikation  zum  Kattaeterismus  gibt  demnach  das 
Mißverhältnis  zwischen  Weite  der  Blase  und  Grolle  des  Besldualharns. 

Besteht  bei  den  chronischen  Retentionisten  eine  Cystitis,  so  wirkt 
der  Katheter  fast  ausnahmslos  günstig,  und  man  darf  seine  Anwendung 
eher  gestatten.  Es  ist  selten  damit  etwas  zu  verderben.  Man  darf  aber 
nicht  mehr  sagen  als  selten,  denn  zuweilen  ist  der  einmalige 
Katheterismus  verhängnisvoll.  Ich  habe  zwei  Todesfälle  erlebt,  die  un- 
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mittelbar  im  Gefolge  des  einfachen  Katheterismus  eintraten.  Kaum  war  mit  dem 
Katheterismus  begonnen,  so  begannen  die  l'atienten  kränker  zu  werden, 
wahrend  vorher  ihr  Allgemeinbefinden  befriedigend  wan  Sie  bekamen  eine 
trockene,  belegte  Zunge,  Tbelkeit,  Appetitlosigkeit,  Benommenheit  und 
gingen  nach  1  his  2  Tagen  ein.  Kine  Cystitis  bestand  beidemale  vorher, 
eine  Infektion  war  nirlit  eingetreten  ;  die  Temperatur  war  nicht  erhöht, 
es  hatte  keine  Blutung  stattgefunden.  Es  ist  das  nicht  anders  zu  erklären, 
als  dali  die  Druekdifferenzen  zwischen  der  leeren  und  vorher  gefüllten 
Blase  ausgereicht  haben,  eine  tiefgreifende  Alteration  des  Organismus 
herbeizuflihren ,  die  bei  den  gesehwilchten  atheromatosen  Kranken  zum 
Exitus  führte.  Daraus  ergibt  sich  die  Regel,  bei  Patienten,  die  noch 
nicht  katheterisiert  worden  sind  und  deren  Blase  stark  aus- 
gedehnt ist,  mit  größter  Vorsicht  und  Langsamkeit  die  Blase 
zu  entleeren  und  nachher  etwa  IQO'O  sterilen  Wassers  nach- 
zuspritzen  und  diese  in  der  Blase  zu  belassen.  Erst  allmJihlieh  wird 
man  dazu  übergehen  dürfen,  die  Blase  völlig  zu  entleeren  und  auch  das 
Spülwasser  wieder  ganz  zu  entfernen. 

Die  schweren  Zwischenfälle,  die  akute  und  chronische  Urosepsii*^ 
die  sich  an  einen  einfachen  Katheterismus  anschließen  können,  der  unter 
allen  Kautelen  vorgenommen  ist,  sind  schon  früher  erwühnt  worden.  Sie 
haben  nichts  mit  den  eben  geschilderten  Zuständen  gemein.  Pflegt  es  bei 
kräftigen  Individuen  durch  die  Infektion  zu  einem  heftigen  Schüttelfrost 
zu  kommen,  nach  welchem  die  Patienten  bald  abfiebern,  während  der  Harn 
trüb  und  eitrig  bleibt,  so  entsteht  bei  den  alten  dekrepiden  Leuten  entweder 
eine  akute  Sepsis,  die  unter  den  bekannten  Erscheinungen  schnell  zum 

I Exitus  führt,  oder  es  kommt  zur  chronischen  Form,  zu  dem  sogenannten 
Hariitleber,  das  mit  geringen  Temperaturanstiegen  verläuft.  Die  Kranken 
kommen  sichtlicl»  herunter,  ihre  Nahrungsaufnahme  wird  schlechter,  es 
macht  sich  mehr  und  mehr  ein  Widerwille  gegen  alle  Speisen  bemerkbar, 

Uin  quälender  Durst  ist  das  vorherrschende  Symptom.  Der  l'rin  ist  eitrig 
und  klart  sich  auch  nicht  durch  Spülungen.  Unter  allmählichem  Verfall 
gehen  die  Kranken  ein. 

Diese  chronische  tlarn Intoxikation  oder  Harnfieber  ist  schwer 
zu  bekämpfen,  Naturgemüß  versucht  man  die  innere  Desinfektion,  in  erster 
Reihe  also  das  Urotropin,  das  auch  als  Prophyfaktiknm  bei  jedem  Kathe- 
terismus gegeben  werden  soll.  Man  sorgt  für  dauernde  Entlastung  der 
Blase  durch  regelmätiigen  Katheterismus  oder  durch  den  Verweilkatheter, 
für  Reinigung  durch  antiseptische  Spülungen,  am  besten  solche  mit  Arg* 
nitric.  In  extremen  Fällen  wird  man  sich  zur  Anlegung  einer  Perinealfistel 
entschließen,  um  dem  Harn  an  der  tiefsten  Stelle  der  Blase  Abfluli  zu  ver- 
schaffen ,  so  dal»  nichts  von  septischen  Stoffen  mehr  resorbiert  werden 
kann,  weil  der  Harn,  der  aus  den  Ureteren  kommt,  sogleich  nach  aui>en 
abgeleitet  wird.  Stimulantien  für  das  Herz,  Zufuhr  von  Nahrung  auf  jede 
mögliche  Weise,  eventuell  durch  Nährklystiere ,  Alkohol  in  reichem  Maiie. 
periodische  Kochsalzeingieraingen  in  das  Rektum  oder  auch  subkutane 
Kochsah^infusionen  sind  indi/Jert.  Manchmal  gelingt  es  auf  diese  Weise, 
die  Patienten  zu  retten.  Appetitlosigkeit,  Durst.  Fieber  und  allgemeine 
Schwäche  lassen  allmählich  nach,  die  Kranken  erholen  sich  soweit,  daü  sie 
wenigstens  in  denjenigen  Zustand  zurückkommen,  der  vor  der  Infektion 
bestanden  hatte. 


286  ^^  Krankheiten  der  Prostata. 

Eine  besondere  Besprechung  verlangt  noch  die  Behandlung  der 
akuten  kompleten  Retention,  bei  der  der  Katheterismus  auf  große 
Schwierigkeiten  stößt:  meist  liegen  die  Verhältnisse  so,  daß  man  zu  einem 
Fall  gerufen  wird,  bei  dem  schon  verschiedene  Katheterismusversuche  ver- 
geblich gemacht  worden,  bei  dem  oft  bereits  falsche  Wege  vorhanden  sind. 
In  solchen  Fällen  ist  es  am  richtigsten,  sich  nicht  mit  weichen  Kathetern 
aufzuhalten  und  den  Kranken  zu  quälen,  sondern  man  versucht  nach  vor- 
angegangener Kokainisierung  der  Harnröhre  einen  dicken  langschnabeligen, 
stark  gekrümmten  Metallkatheter  und,  wenn  dieser  nicht  passieren  will, 
den  mit  der  Brodieschen  Krümmung. 

Man  scheue  nicht  davor  zurück,  den  Kranken  behufs  Vornahme  dieser 
Manipulation  zu  narkotisieren,  denn  gewöhnlich  ist  derselbe  in  einer  derartigen 
Aufregung  und  Unruhe,  daß  man  den  Katheter  nicht  mit  Ruhe  und  Vorsicht 
führen  kann.  Gelingt  der  Katheterismus  nicht  in  absehbarer  Zeit  und  steht 
die  Blase  hoch,  so  unterlasse  man  alle  weiteren  Versuche  und  führe  kurzer 
Hand  eine  Punktion  der  Blase  mit  dem  Kapillar-Troikart  aus.  Man 
inzidiere  die  Haut  ein  wenig  über  der  Symphyse  und  steche  schnell  und 
kräftig  nach  unten  und  hinten  ein.  Die  Kapillarpunktion  ist  ganz  ohne 
Gefahr,  selbst  wenn  sie  wiederholt  ausgeführt  wird.  Ich  habe  sie  an  einem 
und  demselben  Kranken  sechsmal  gemacht,  ohne  daß  derselbe  Schaden 
davontrug.  Die  feinen  Stichöffnungen  verkleben  sofort  wieder.  Eine  Ver- 
letzung des  Bauchfelles  oder  des  Darmes  ist  bei  dem  Hochstand  des  Peri- 
toneums ganz  ausgeschlossen.  Im  Gegenteil  halte  ich  es  für  viel  schonender, 
die  Blase  zu  punktieren,  als  viele  Katheterversuche  zu  machen,  besonders 
wenn  falsche  Wege  vorhanden  sind.  Hat  man  so  einige  Tage  hinterein- 
ander punktiert  und  die  Harnröhre  unberührt  gelassen,  dann  gelingt  es 
meist  wieder  leicht,  einen  Katheter  einzubringen. 

Nur  bei  starken  Blutungen  in  der  Blase  pflegt  die  Kapillar- 
punktion zu  versagen,  weil  der  mit  Blut  gemischte  Harn  zu  dick  ist,  als 
daß  er  durch  einen  feinen  Troikart  abfließen  könnte,  auch  eine  Verstopfung 
mit  Gerinnseln  leicht  eintritt.  In  diesen  Fällen  schwerer  Prostatablutung, 
die  sich  in  die  Blase  ergießt,  muß  die  Sectio  alta  als  Operatio  necessi- 
tatis  vorgenommen  werden. 

Schwere  Blutungen  mit  gleichzeitiger  Harnverhaltung  und  starker 
Blasenausdehnung  sind  ja  häufig  noch  durch  den  Katheterismus  zu  be- 
siegen. Ein  dicker  Katheter  wird  eingeführt,  man  spritzt,  sobald  sich  Ge- 
rinnsel vor  das  Auge  legen,  unter  starkem  Druck  eine  kleine  Menge 
sterilen  Wassers  ein  ;  dann  entsteht  eine  heftige  Blasenkontraktion ,  und 
man  sieht  meist  die  Gerinnsel  mit  dem  Harnstrom  hinausschießen.  Dieses 
Manöver  wird  wiederholt,  bis  möglichst  viel  Gerinnsel  entfernt  sind.  Im 
Notfalle  kann  man  sogar  mit  einer  guten  Spritze  ansaugen;  dann  werden 
die  Gerinnsel  in  die  Spritze  hineingezogen  und  der  Harn  kann  dann  ab- 
fließen. W^enn  aber  diese  Manöver  versagen,  so  halte  man  sich  nicht  zu 
lange  mit  Versuchen  auf;  die  Kranken  werden  schwach  und  anämisch,  be- 
sonders wenn  es  weiter  blutet.  Man  öffne  lieber  die  Blase  durch  die  Sectio 
alta,  räume  die  Gerinnsel  aus,  tamponiere  eventuell  bei  fortbestehender 
Blutung  die  Blase  fest  mit  steriler  Gaze  aus. 

Man  hat  in  solchen  Fällen  versucht,  die  Blase  mit  dem  dicken 
Fletmmtschen  Troikart  zu  punktieren  und  nun  durch  einen  starken  ein- 
geführten Katheter  die  Blase  zu  entleeren.    Diese  Fleumntsche  Punktion 
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ist  für  diese  Fälle  ungeeignet  und  sollte  überhaupt  verlassen  werden.  Bei 
den  Fällen  mit  starker  Blutung  ist  sie  unsicher,  denn  die  dicken  Gerinnsel 
gehen  auch  durch  den  dicken  Troikart  nicht  durch.  Die  Anlegung  einer 
Fistel  über  der  Symphyse  aber,  die  bleiben  soll,  um  für  später  dauernd 
den  Harn  durch  diesen  Kanal  abzuleiten,  ist  äußerst  unzweckmäßig.  Es 
gibt  keine  Apparate,  die  dicht  schließen;  die  Kranken  werden  immer  etwas 
naß  und  sind  dadurch  im  höchsten  Maße  belästigt.  Zudem  liegt  die  Fistel 
an  viel  zu  hoher  Stelle,  so  daß  immer  ein  Rückstand  von  Harn  in  der 
Blase  zurückbleibt. 

Diese  Operation  könnte  nur  in  Frage  kommen  für  diejenigen  Fälle, 
welche  ich  Prostatismiisfälle  nenne,  in  denen  ein  heftiger,  durch  nichts 
zu  besiegender  Harndrang  besteht,  obwohl  kein  oder  wenig  Rückstand  in 
der  Blase  vorhanden  ist,  Fälle,  in  denen  meist  die  Blase  etwas  verkleinert 
ist  Ist  die  Lichtung  sehr  verringert,  so  müssen  diese  Fälle  als  Schrumpf- 
blase bezeichnet  werden. 

In  diesen  beiden  Arten  von  Fällen  ist  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln 
nicht  viel  anzufangen.  Die  Schrumpfblasen  sind  jeder  Therapie  unzugäng- 
lich und  auch  die  Prostatismusfälle  leisten  hartnäckigen  Widerstand.  Ehe 
man  nun  einen  künstlichen  Fistelkanal  anlegt,  sollte  man  versuchen,  ob  es 
nicht  mit  der  auf  natürlichem  Wege  zu  schaffenden  Fistel,  d.  h.  mit  dem 
Einlegen  eines  Dauerkatheters  geht,  der  noch  dazu  den  Vorzug  hat,  an 
tieferer  Stelle  der  Blase  zu  liegen.  Leider  ist  der  Versuch  vielfach  ohne 
Erfolg,  weil  diese  Patienten  mit  ihrer  reizbaren  Blase  den  Dauerkatheter 
nicht  vertragen.  Der  Versuch  aber  soll  jedenfalls  gemacht  werden. 

Schlägt  er  fehl,  so  wählt  man  für  die  Prostatismusfälle  ein  anderes 
Verfahren,  nämlich  die  Durchschneidung  der  Vas  deferens,  die  Vasecto mie, 
von  der  später  noch  als  einer  Operation  zur  Radikalheilung  der  Prostata  die 
Rede  sein  wird.  Sie  ist  ohne  jeden  Effekt  bei  der  Schrumpfblase,  dagegen 
leistet  sie  gutes  bei  den  Prostatismusfällen.  Es  muß  angenommen  werden, 
daß  es  sich  bei  diesen  um  einen  Reizungszustand  der  Nerven,  der  durch 
die  vergrößerte  Prostata  hervorgerufen  wird,  handelt  und  daß  die  mit  der 
Durchschneidung  des  Vas  deferens  verbundene  Zerstörung  derjenigen 
Nerven,  die  vom  Samenstrang  aus  zur  Prostata  ziehen,  diesen  Reiz- 
zustand aufhebt. 

Nur  im  äußersten  Notfalle  würde  ich,  wenn  auch  dieses  Mittel 
fehlschlägt,  die  Anlegung  einer  suprapubischen  Fistel  anraten  und  zwar 
dann  besser  durch  eine  Cystotomie  mit  einem  Witzehchen  Kanal. 

Lag  alles,  was  wir  bisher  besprochen  haben,  auch  die  vorge- 
schlagenen Operationen,  im  Rahmen  der  symptomatischen  Behandlung,  so 
würden  wir  uns  nunmehr  mit  der  Badikaltherapie  zu  beschäftigen  haben, 
die  als  Ziel  die  Verkleinerung  oder  Verödung  der  Prostata  verfolgt,  um 
auf  radikalem  Wege  das  Hindernis  für  die  Harnentleerung  aus  dem  Wege 
zu  schaffen. 

Wir  brauchen  eine  Reihe  vorgeschlagener  und  geübter  Verfahren 
nur  kurz  zu  registrieren,  weil  sie  sich  als  nutzlos  erwiesen  und  deshalb 
nur  noch  historisches  Interesse  haben. 

Innerliche  Medikamente,  welche  die  Prostata  zu  verkleinern  im- 
stande sind,  gibt  es  nicht.  Das  in  letzter  Zeit  empfohlene  Prostaden  hat 
sich  als  ein  reines  Modemedikament  erwiesen.  Auch  bei  der  Prostatahyper- 
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trophie  verlangte  die  Mode  der  Organotherapie,  daß  man  getrocknete 
Prostatasubstanz  verfütterte.  Die  Resultate  sind  völlig  negativ  gewesen. 

Die  Massage  der  hypertrophierten  Prostata  zum  Zweck  ihrer 
Verkleinerung  hat  man  als  unwirksam  verlassen.  Gleiches  ist  von  der 
Elektromassage,  gleiches  auch  von  der  Elektrolyse  zu  sagen.  Die 
letztere  bewirkt  ja  zweifellos  ein  Kleinerwerden  der  Drüse,  da  sie  Teile 
derselben  mit  Sicherheit  zerstört,  allein  der  Effekt  ist  nur  gering,  die 
Zahl  der  Sitzungen,  die  notwendig  sind,  um  eine  erhebliche  Verkleinerung 
zu  erreichen,  so  groß,  daß  die  Methode  praktisch  sich  nicht  hat  ein- 
bürgern können. 

Kompressionen  der  Prostata  durch  Einführung  und  Liegen- 
lassen von  dicken  Sonden  und  Kathetern  führt  zu  keinem  Erfolg.  Die 
Prostata  atrophiert  dadurch  nicht,  und  ob  die  Wegsamkeit  der  Harnröhre 
dadurch  erhöht  wird,  steht  noch  dahin. 

Injektionen  in  die  Prostata  von  Flüssigkeiten,  welche  eine 
Zerstörung  und  Schrumpfung  bewirken  sollen,  wie  Jod  und  Arsen 
(Iversen),  hat  man  als  zu  gefährlich  verlassen.  Die  Gefahr  einer  Vereiterung 
der  in  einer  geschlossenen  Kapsel,  liegenden  Prostata  und  dadurch  eine 
Verschleppung  von  Thromben  in  den  Kreislauf  ist  zu  groß. 

So  hatte  man  denn  von  allen  operativen  Verfahren  zur  Heilung  der 
vergrößerten  Prostata  Abstand  genommen,  bis  in  den  letzten  lü  Jahren 
ein  völliger  Umschwung  in  dieser  Hinsicht  eingetreten  ist  und  drei  Arten 
von  Operationen  nacheinander  auf  den  Schild  gehoben  und  über  alles  ge- 
rühmt wurden. 

Was  zunächst  das  Verfahren  von  Bier  betrifft,  so  besteht  es  in 
Unterbinduug  beider  Arteriae  iliacae  Internae.  Bier  glaubt,  daß 
ebenso  wie  nach  den  Unterbindungen  der  Art.  uterina  die  Uterusmyome 
sich  verkleinern,  so  sich  auch  die  Prostatahypertrophie  nach  Unterbindung 
der  zuführenden  Gefäße  zurückbilden  werde.  Abgesehen  davon,  daß  die 
von  Bier  mitgeteilten  Fälle  durchaus  nicht  den  guten  Erfolg  des  Ver- 
fahrens beweisen,  es  handelte  sich  mehrfach  um  verhältnismäßig  frische 
Retentionen,  die,  allgemein  gesprochen,  da  sie  spontan  zurückgehen,  über- 
haupt keine  Beweiskraft  haben,  ist  dasselbe  viel  zu  eingreifend  und  zu 
gefährlich  für  die  alten  geschwächten  Leute.  Die  Methode  hat  deshalb  mit 
einzelnen  Ausnahmen  (Willi  Meyer)  keine  Nachfolger  gefunden. 

Ganz  neue  Wege  schlug  die  Therapie  ein  mit  den  sogenannten 
Sexualoperationen,  die  im  Jahre  1893  fast  gleichzeitig  von  Ramm  in 
Christiania  und  White  in  Philadelphia  ausgeführt  wurden.  Sie  empfahlen 
eine  doppelseitige  Kastration,  ausgehend  von  der  Beobachtung,  daß  bei 
jungen  Tieren,  die  kastriert  worden  sind,  sich  die  Prostata  überhaupt  nicht 
entwickelt  und  daß  bei  älteren  Individuen  dieselben  atrophiert,  daß  die 
als  analoge  Organe  angesehenen  Uterusmyome  nach  Entfernung  der  Ova- 
rien schrumpfen.  Es  wurde  als  Beweis  angeführt  die  Kleinheit  der  Pro- 
stata bei  Eunuchen  und  Skopzen,  das  Schrumpfen  der  Prostata  bei 
Kryptorchismus  und  Anorchismus,  das  durch  das  Tierexperiment  demon- 
striert wurde. 

Abgesehen  von  dem  Vergleich  mit  dem  Uterusmyom,  der  hinkt,  weil 
die  Prostata  nicht  mit  dem  Uterus  zu  vergleichen  ist,  sind  die  gemachten 
Beobachtungen  richtig.  Ich  habe  selbst  eine  große  Reihe  von  Versuchen 
an  Hunden  und  Kaninchen  nach  dieser  Richtung  hin  angestellt.   Es  hat 


HTTpertropliitJ  der  Proutiiti. 

sich  ergehen,  dali  die  Prostatii  der  Tiere,  welche  doppelseitig 
kastriert  worden  sind,  in  ihren  drüsigen  Teilen  schrumpft  Die 
beiden  beigefügten  Bilder  (Fig.  161  und  162}  erläutern  dies  ohneweiters. 
Ist  nun  die  Beobachtung  der  Sehnimpfung  an  sich  richtig,  so  ist 
der  theoretische  SehluiV,  der  aus  ihr  gezogen  worden  ist,  falsch.  Die 
drüsigen  Teile  der  groiien  Prostata  schrumpfen,  allein  die  Prostatabyper- 
trophie  beruht  ja,  wie  festgestellt  worden  ist,  nur  in  der  Minderzahl  der 
Fälle  auf  einer  Hyperplasie    und  Hypertrophie  der  Drüse.    Die  meisten 
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bilden  typische  knotige  Myome.  Diese  aber  werden  durch  den  Ka- 
strationsprozel»  gar  nicht  beeinflur>t.  So  ist  es  auch  erklärlich,  dalJ  die 
Kastration  nur  in  wenigen  FTdlen  von  wirklicher  Adenomhildung  eine  Ver- 
kleinerung der  Drüse  herbeiführen  kann. 

Diese  theoretischen  Erwägungen  entsprechen  auch  meinen  und  anderer 
praktischen  Erfahrungen.  Ich  habe  etwa  20mal  die  Kastration  ausgeführt. 
Anfänglich  war  man  unter  der  Suggestion  der  anderen  Mitteilungen  geneigt. 
einen  gewissen  Erfolg  zu  statuieren,  allein   bei   ruhiger  l^eurteilung  hat 
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sich  herausgestellt,  da(i  das  Verfahren  ohne  praktischen  Wert  ist,  ja  man 
darf  sagen,  dad  es  mehr  schadet,  indem  es  die  Psyche  der  Kranken  in 
durchaus  ungünstiger  Weise  heeinflulil.  Die  Kastration  gilt  hente  als 
verlassen. 

Ein  wenig  Besseres  ist  über  die  Darclisclineiduiig  der  Va8a  defe- 
reiitia  zu  sagen.  Theoretisch  ist  ihre  Einwirkung  auf  die  Prostata  noch 
schlechter  zu  begründen,  denn  es  hat  sich  gezeigt,  daJj  weder  der  Hoden 
noch  die  Prostata  in  absehbarer  Zeit  nach  der  doppelseitigen  Durch- 
R'hneidung  mit  Regelniüliigkeit  schrumpft.  Zuweilen  war  eine  Schrumpfung 
zu    konstatieren    (siehe   Fig.    U\?>    und    164),     zuweilen    blieb     sie    aus. 
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Um  dem  Einwand  zu  begegnen,  dalJ  etwa  die  Sam«nstrangenden  wieder 
zusammenwachsen,  wurde  immer  ein  Stück  vom  Vas  deferens  exzidiert 
(LvtardiL  Das  Resultat  blieb  das  gleiche, 

(»anz  dem  entsprachen  die  llesultate  der  Praxis.  Auf  die  Ver- 
kleinerung der  Prostata  hat  die  \*asectomie  (Vas.  dei-Exzisiony 
keinen  EinfluÜ.  Dennoch  aber  hat  diese  Methode  in  einzelnen  Filllen 
segensreich  gewirkt  und  ich  möchte  sie  deshaU>  nicht  aus  der  Fk^handlung 
der  Prostataliypertrophie  gestrichen  haben.  Zunächst  niul.>  als  wichtig  her- 
rorgehoben  werden,  dalf  es  ein  ganz  harmloser  Eingriff  ist,  der  unter 
Scbieirhsciiiii'  Anästhesie  ohne  t'hloroformnarkose  in  kürzester  Frist 
aisgeführt  werden  kann.   Ich  habe   diese  Operation   !?Mmal  ambulant    ge- 
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macht.   Die   Kranken   gehen   giinzlich   iinUeli^stigt   davon    nach  Haus.   Die 
Wunde  heilt  per  primam. 

Der  Nutzen  der  nperation  nun  ist  evident  bei  zwei  Gruppen  von 
Fällen,  einmal  bei  denjenigen,  die  wiederholt  durch  den  Katheterisrous 
Epididymitis  bekoairaen,  und  zweitens  bei  den  vorher  geschilderten 
rrostatismiJS-Fal  len.  Die  oft  rezidivierende  schmerzhafte  Epidiilymitis 
ist  damit  auf  immer  beseitigt.  Was  aber  die  FrostatisninsBUle  betrifft, 
diejenigen  also,  in  welchen  ein  stark  gesteigertes  Harnbedürfnis  ohne 
erhebliclie  Schrumpfblase,  ohne  Hesidualharn  besteht,  so  mub  die  günstige 
Wirkung  anders  aufgefabt  werden  als  rturi^h  eine  Verkleinerung  der  ein 
Hindernis  für  die  Harnentleerung  hildeudeu  Trostata.  Da/u  zwingt  uns 
die  Beobachtung,    dal'i  die  Wirkung  oft  wenige  Tage   nach  der  Operation 
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eintritt,  eine  Zeit,  in  welcher  natürlich  die  Prostata  noch  nicht  geschrumpft 
sein  kann.  Wir  müssen  vielmehr  annehmen,  daü  die  bei  der  Operation 
erfolgende  Kontinuitiitstrennung  der  die  Vasa  deferentia  bis  zu  ihrem  Ein- 
tritt in  die  Prostata  begleitenden  Nerven  den  bestehenden  Irritations- 
zustand aufhebt.  Nur  aber  für  diese  beiden  Arten  von  Fallen  mochten 
wir  die  nperation  angewendet  wissen. 

Die  Durchsrhneidung  des  ganzen  Samenstranges,  ebenso  wie  Ein- 
spritzungen %^on  Chlurzink  in  das  Hodeuparenchym,  die  auch  versm.*ht 
worden  sind,  müssen  wegen  der  Gefahr  der  zu  befürchtenden  Hoden- 
gangriln  verworfen  werden. 

Liaun  ist  man  in  neuester  Zeit  wieder  zu  eingreifenden  Operationen, 
die  Silion  früher  vereinzelt  angewendet  worden  waren,  zurückgekehrt  nud 
hat  sie  systematisch  auszubilden  versucht :  es  sind  dies  die  verschieden* 
artigen   totalen    und    partiellen    Prostatektoiiiieii.    Die  teilweise  oder 
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gänzliche  Entfernung  der  Prostata  hat  man  von  der  Blase  aus  nach  aus- 
geführter Sectio  alta,  vom  Perinealschnitt  aus  und  endlich  auch  nach  Ab- 
lösung des  Rektums  als  prärektale  Prostatektomie  versucht. 

Freyer  (London)  ist  ein  warmer  Anwalt  der  suprapubischen,  Albamm 
ein  solcher  der  prärektalen  Operation.  Hatte  man  sich  früher  darauf  be- 
schränkt, vom  hohen  Blasenschnitt  aus  die  in  die  Blase  vorragenden  Wülste 
mit  dem  Paquelin  abzubrennen,  so  will  Freyer  nach  Spaltung  der  Blasen- 
schleimhaut die  Prostatakapsel  inzidieren  und  dann  mit  dem  Finger  die 
ganze  Prostata  mitsamt  ihrem  Hamröhrenanteil  enukleieren.  Dabei  wird 
notwendigerweise  die  ganze  oder  ein  Teil  der  Pars  prostatica  mit  heraus- 

Fig.  1Ü4. 
Mapkulatur  des  Stroraa«i 
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Ge:)ch rümpfte  Drüsen,  kein  Lumen  mehr  zeigend,  nur  durch 
die  Anhäufung  der  gefÄrbten  Kerne  noch  erkennbar. 

Prostata  eines  geschlechtereifen  Hundes   (Bruder  von  Fig.  163),   4Vt  Monate    nach  doppel- 
Beitiger  Vas  deferens-Exxipion.  (^Starke  Vergrößerung.) 

gerissen.  Die  von  Freyer  mitgeteilten  Resultate  sind  überraschend  günstig. 
Dennoch  aber  kann  ich  mich  der  Ansicht  nicht  verschließen,  daß  es  ein 
nicht  unbedenkliches  Vorgehen  ist,  die  Harnröhre  einfach  abzureißen  und 
in  dem  von  zersetztem  oder  sich  zersetzendem  Harn  überschwemmten 
Gewebe  einen  toten  Hohkaum  zurückzulassen. 

Wir  haben  deshalb  die  Operation  nach  Mac  GUI  ausgeführt,  indem 
wir  nur  partiell  den  in  die  Blase  hineinragenden  Prostataanteil  nach  Durch - 
trennung  der  Schleimhaut  herausschälten,  oder  wir  haben  die  Wülste  mit 
dem  Paquelin  abgetragen.  In  einigen  Fällen  war  das  Resultat  ein  befrie- 
digendes, andere  Patienten  sind  eingegangen.  Wir  halten  auch  diesen 
einfacheren  Eingriff  für  zu  schwer  für  die  Mehrzahl  aller  Prostatiker. 
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Jüngere,  kräftige  Patienten,  deren  Besehwerden  nicht  hochgradig  sind, 
bieten  keine  Indikation  für  dieses  Vorgehen,  und  die  älteren  halten  es 
nicht  aus.  Man  kommt  deshalb  mit  Recht  von  der  suprapubischen  Prostat- 
ektomie mehr  und  mehr  ab. 

Weniger  eingreifende  Verfahren  sind  die  perinealen  und  die  prä- 
rektalen Operationen.  Besonders  von  letzterer  berichtet  Älbarran  gute 
Resultate.  Doch  auch  er  kann  es  oft  nicht  vermeiden,  und  zuweilen  ge- 
schieht es  absichtlich,  daß  Teile  der  Harnröhre  bei  der  Enukleierung  mit 
verletzt  und  herausgerissen  werden.  Es  ist  deshalb  besser,  nur  eine  par- 
tielle Exzision  der  Prostata  auf  diesem  Wege  zu  machen.  Nach  Anlegung 
des  prärektalen  Schnittes  und  nachdem  man  sich  auf  die  Prostata  durch- 
gearbeitet und  die  Kapsel  eingeschnitten  hat,  wird  von  der  Prostata 
so  viel  mit  der  Schere  oder  dem  Galvanokauter  fortgenommen,  als  mög- 
lich ist,  ohne  die  durch  den  eingeführten  Katheter  markierte  Harnröhre 
zu  verletzen. 

Alle  diese  Verfahren  sind  aber  noch  in  der  Ausbildung  begriffen. 
Ein  endgültiges  Urteil  über  dieselben  kann  noch  nicht  abgegeben  werden. 
Dali  sie  das  Hindernis  aus  dem  Wege  räumen,  ist  sicher.  Der  Haupt- 
gesichtspunkt wird  aber  immer  der  bleiben,  ob  sie  nicht  einen  zu  schweren 
und  gefährlichen  Eingriff  für  die  bereits  geschwächten  Individuen  dar- 
stellen. Das  aber  kann  nur  die  Erfahrung  lehren,  die  sich  über  viele 
Jahre  erstrecken  muli 

Endlich  kommen  wir  zur  Bottini^oh^xi  Operation,  mit  deren  Be- 
richten die  medizinische  Literatur  in  den  letzten  Jahren  in  geradezu 
erschreckender  Weise  überflutet  worden  ist.  Schon  vor  30  Jahren,  im  Jahre 
1874,  hatte  Bottinl  seine  Methode,  die  galvanokaustische  Diärese  der 
Prostata,  publiziert,  und  immer  wieder  hat  er  auf  den  verschiedenen  Kon- 
gressen die  Erfolge  gerühmt,  ohne  da(.i  es  ihm  gelang,  ein  Interesse  für 
das  Verfahren  zu  erwecken. 

Erst  Freudefibcrg,  der  einige  Verbesserungen  des  Instrumentariums 
einführte,  hatte  mit  seinen  Vorschlägen  Erfolg,  und  seitdem  ist  es  an 
allen  Ecken  und  Enden  probiert  und  studiert  worden.  Das  Verfahren 
besteht  eigentlich  lediglich  in  einer  Modifikation  des  alten  Mercierschen 
und  Cividhschen.  Hatten  diese  die  Prostata  mit  schneidenden  Instrumenten 
inzidiert,  bezw.  ein  Stück  exzidiert,  so  wollte  Bottinl  beides  auf  galvano- 
kaustischem Wege  ausgeführt  haben,  um  dadurch  die  Gefahr  der  Blutung 
zu  verringern. 

Der  Bau  des  Instrumentes  ist  aus  der  Fig.  165  ersichtlich.  Die  bei 
der  Einführung  verdeckte,  in  der  Rinne  liegende  Platin-Iridium-Klinge  (PJ 
kommt  durch  Drehung  der  Räder  (^H^  aus  dem  Schnabel  heraus,  ähnlich, 
wie  sich  der  männliche  Arm  eines  Lithotriptors  von  dem  weiblichen  ent- 
fernt. Diese  Platinklinge  wird  durch  einen  starken  Akkumulator  glühend 
gemacht,  während  das  Instrument  mit  kaltem  Wasser  umspült  ist,  um  die 
entstehende  Hitze  zu  paralysieren. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  denkbarst  einfach.  Man  kann  sie 
ohne  Chloroformnarkose  vornehmen,  doch  rate  ich  zu  derselben,  weil  ich 
langes  Brennen  für  vorteilhaft  halte  und  dieses  mit  der  bloßen  Kokaini- 
sierung  schwer  vertragen  wird.  Das  Instrument  wird  in  die  vorher  ent- 
leerte und  mit  Luft  etwas  angefüllte  Blase  wie  ein  Metallkatheter  einge- 
führt und  der  Schnabel  nach  unten  und  seitlich  gebracht  und  fest  gegen 
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die  vorspringende  Prostata  angehakt.  Durch  vorherige  cystoskopisehe 
Untersuchung  hat  man  sich  orientiert,  wo  die  Schnitte  am  besten  anzu- 
bringen sind. 

Das  Messer  soll  weißglühend  sein.  Man  brenne  langsam,  gebrauche  für 
jeden  Schnitt  10  Minuten;  die  Schnittrichtung  ist  am  besten  die  nach  rechts 
unten,  nach  links  unten  und  gerade  nach  unten,  niemals  nach  vom.  Der 
Schnitt  darf  nicht  zu  lang  sein.  Man  versuche  sich  durch  Palpaticn  vom 
Rektum  aus  über  die  Grölte  und  Länge  der  Prostata  ein  Bild  zu  machen 
und  richte  danach  die  Länge  des  Schnittes  ein.  Im  Durchschnitt  ge- 
nügen 3  cm. 

Man  kontroliere  mit  dem  Finger  im  Rektum  und  suche  es  zu  er- 
reichen, daß  man  mit  der  Fingerkuppe  die  Spitze  des  Metallinstrumentes 
hinter  der  Prostata  fühlt.  Man  hake  dann  das  Instrument  an  der 
Prostata  ein,  am  besten  indem  man  den  äußeren  Griff  etwas  anhebt. 
Man  halte  das  Instrument  unverrückt,  damit  der  Schnabel  nicht  in  die 
Harnröhre  hineinrutsche.  Nach  der  Operation  wird  ein  Verweilkatheter 
eingelegt,  sobald  vorher  eine  komplete  oder  eine  starke  inkomplete 
Harnverhaltung  bestand. 

Fi«.  iü:>. 
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Bottinis  Prostata-Inzi?or. 

Es  entstehen  nun  die  wichtigen  Fragen:  welches  sind  die  Erfolge 
der  Operation?  welches  sind  die  Gefahren?  soll  man  sie  überhaupt  und 
in  welchem  Falle  soll  man  sie  anwenden? 

Eine  große  Reihe  von  Autoren  haben  diese  Fragen  in  verschiedenem 
Sinne  beantwortet.  Anfänglich  war  man  allgemein  begeistert.  Die  Resultate 
schienen  glänzend.  Allmählich  kamen  immer  mehr  und  mehr  Mißerfolge 
zum  Vorschein.  Allmählich  beginnt  sich  eine  ruhigere  Beurteilung  durch- 
zuarbeiten. Ich  habe  mit  meinem  Urteil  über  dieses  Verfahren  sechs  Jahre 
zurückgehalten,  um  erst  ausreichende  Erfahrungen  zu  sammeln.  Nachdem 
ich  die  Operation  nun  in  30  Fällen  ausgeführt  habe,  will  ich,  da  es  sich 
ja  um  eine  noch  verhältnismäßig  junge  Operation,  bei  der  persönliche  Er- 
fahningen  erheblich  mitsprechen,  handelt,  ausschließlich  meine  persönlichen 
Ansichten  über  dieselbe  mitteilen. 

Halten  wir  die  oben  gegebene  Einteilung  zwischen  den 
Fällen  mit  Retention  und  denen  mit  Prostatismus  ohne  Residual- 
harn bei,  so  ist  festzustellen,  daß  die  Operation  nur  bei  der 
ersten  Klasse  von  Fällen  angebracht  ist.  Drei  Fälle  von  Verschlech- 
terung, die  ich  nach  der  Operation  erfuhr,  betrafen  Prostatismusfälle, 
in   welchen   der   schmerzhafte  Harndrang  nicht  verringert,  sondern   ge- 
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steigert  wurde.  Von  den  Tagen  der  Operation  an  bis  zu  Zeiten  von  Va  bis 
Vi  ^^^  IVa  Jahren  nach  der  Operation  hielt  ein  so  heftiger  Schmerz  an, 
wie  er  vorher  nicht  dagewesen  war,  ein  Schmerz,  der  sich  im  Membrum  wie 
auch  im  Rektum  lokalisierte. 

Diesen  Beobachtungen  entspricht  auch  die  theoretische  Überlegung. 
Denn  obwohl  die  Prostata  groß  ist,  so  ist  doch  ein  wesentliches  Hindernis, 
ein  so  starkes,  daß  der  Patient  die  Blase  nicht  entleeren  kann,  bei  den 
Prostatismusfällen  nicht  vorhanden.  Daß  aber  eine  oder  mehrere  in  die 
große  Vorsteherdrüse  eingebrannte  Rinnen  den  nervösen  Reizzustand  der 
Blase  nicht  aufzuheben  imstande  sind,  ist  nur  zu  verständlich.  Deshalb 
ist  für  diese  Fälle  die  Bottinische  Operation  kontraindiziert. 

Von  den  Retentionsfälleu ,  sei  es  eine  partielle  oder  totale 
Retentio,  kommen  nur  die  chronischen  in  Betracht.  Akute  Harn- 
retentionen  dürfen  niemals  zum  Gegenstand  operativer  Ein- 
griffe gemacht  werden,  weil  solche  erfahrungsgemäß  noch  nach 
Monaten  unter  dem  Einfluß  regelmäßigen  Katheterismus  zu  weichen 
pflegen.  Hat  eine  Harnverhaltung  länger  als  drei  Monate  gedauert,  erst 
dann  ist  nach  unserer  Erfahrung  die  Frage  einer  Operation  aufzuwerfen. 

Von  diesen  chronischen  Retentionisten  nun  wurden  einige  tatsächlich 
geheilt.  Der  Harnrückstand,  der  vorhandene  Schmerz  verloren  sich  ganz, 
die  Miktionsfrequenz  wurde  normal.  Es  waren  sämtlich  Fälle  mit  sehr 
langer  Harnröhre,  ein  Umstand,  der  anzeigt,  daß  das  hauptsächlichste 
Hindernis  in  der  Urethra  lag. 

In  gleichem  Sinne  wurden  auch  viele  Fälle  gebessert.  Zwar  entleerten 
die  Patienten  ihre  Blasen  nach  der  Operation  nicht  ganz,  aber  es  geschah 
doch  besser  als  vorher.  Der  Harnstrahl  kam  leichter  heraus,  die  Schmerzen 
schwanden  oder  verringerten  sich  beträchtlich. 

Einigemale  wurde  die  erste  Bottinische  Operation  ohne  jeden  Erfolg 
gemacht,  während  nach  der  zweiten  die  Patienten,  die  jahrelang  keinen 
Tropfen  Harn  entleert  hatten,  wieder  zu  harnen  begannen  und  ihre  Blase 
ganz  oder  fast  ganz  entleerten.  In  anderen  Fällen  war  freilich  auch  gar 
kein  Einfluß  der  Operation  bemerkbar.  Es  waren  sowohl  Fälle  mit  kom- 
pleter wie  auch  partieller  Hamretention.  Die  ersteren  konnten  auch  nach 
der  Operation  keinen  Harn  lassen,  bei  den  letzteren  blieb  der  Rückstand 
der  gleiche.  In  einigen  Fällen  blieb  aber  auch  die  ein-  und  zweimal  wieder- 
holte Operation  ohne  Effekt. 

Todesfälle  habe  ich  vier  zu  verzeichnen.  Was  diese  betrifft,  so 
sind  streng  genommen  nur  drei  als  Folge  der  Operation  anzusehen.  Der 
erste  ging  durch  Herzschwäche  ein.  Es  war  ein  75jähriger  dekrepider 
Mann  mit  hochgradiger  Arteriosklerose,  dem  der  Katheterismus  entsetzliche 
Qualen  verursachte.  Deshalb  entschloß  ich  mich  zur  Operation,  die  ohne 
Besonderheiten  verlief.  Der  Kranke  wurde  danach  von  Tag  zu  Tag  schwächer. 
Temperatur  war  normal,  der  Puls  klein,  im  Abdomen,  am  Rektum  alles  in 
Ordnung.  Vier  Tage  post  operationem  schlief  Patient  unter  den  Erschei- 
nungen der  Herzschwäche  ein. 

Der  zweite  Patient  ist  an  den  Folgen  der  Blutung^  welche  die 
fio^^mi-Operation  verursacht  hatte,  zugrunde  gegangen.  Anfangs  schien  die 
Operation  sehr  gut  verlaufen  zu  sein.  Es  blutete  gar  nicht.  Plötzlich  trat 
am  dritten  Tage  ohne  erkennbare  Ursache  eine  heftige  Blutung  auf,  die 
so  stark  war,  daß  sie  den  eingeführten  Katheter  mit  Gerinnseln  verstopfte. 
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Es  gelang  mit  Mühe,  die  Passage  des  sich  immer  A\ieder  verstopfenden 
Katheters  frei  zu  halten.  Vier  Tage  darauf  stand  die  Blutung.  Inzwischen 
aber  war  der  Kranke  so  schwach  und  anämisch  geworden,  daß  am  achten 
Tage  post  operationem  der  Exitus  erfolgt. 

Der  dritte  Kranke  sodann  ist  einer  Sepsis  erlegen,  welche  von  einer 
phlegmonösen  Entzündung  der  durch  das  Bottini-Messev  gesetzten  Schnitt- 
fläche ausging.  Es  war  ein  alter  schwächlicher  Mann  mit  vollkommener 
Harnretention  und  schwierigem  Katheterismus.  Die  Prostata,  speziell  der 
Mittellappen,  hatte,  wie  an  dem  Präparat  ersichtlich  (Fig.  166),  enorme 


Fip.  166. 


Mittellappen 

Beginn  des  Schnittes 
im  Mittellappen 


Phlegmonöse  UlEeratirid  biB 

in   die    Pars    meinbranitrHa 

urvthrae  reichend 


Sehr  grofie  Prostatahypertrophie  nach  Botiini  operiert. 

Dimensionen,  die  Blase  zeigte  eine  schwere  Entzündung  mit  jauchigem 
ammoniakalischem  Harn.  Die  Nieren  waren  pyonephrotisch  erkrankt. 

Der  vierte  Fall,  gleichfalls  durch  Sepsis  eingegangen,  ist  insofern 
nicht  hierher  zu  rechnen,  als  wir  eine  Punctio  vesicae  gemacht  haben,  um 
das  Cystoskop  durch  die  Punktionsöffnung  durchzustecken,  um  von  hier 
aus  die  Scfenittrichtung,  welche  das  Äof^mi-Messer  nimmt,  zu  verfolgen  und 
zu  kontrollieren.*  Die  Sektion  ergab  eine  Phlegmone  im  Beckenzellgewebe, 


*  Es  ist  das  eine  Methode,   die  von  Hurry  Fenwick  (London)  und  von  Kraske 
(Krcibiirg)  empfohlen  wurde. 
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die  von  der  Punktionsstelle  der  Blase  ausging,  während  die  Bottini-Schmite, 
wie  das  Präparat  zeigte,  mit  gesundem  Schorf  versehen  waren  und  in  der 
Umgebung  keine  Entzündung  oder  Eiterung  aufwiesen.  Dieser  Todesfall 
ist  demnach  mehr  der  Punctio  vesicae  als  der  Bottinischen  Operation  zu- 
zuschreiben. 

Kommen  wir  nun  nach  diesen  Darlegungen  zur  Besprechung  der 
Indikationen  für  die  Bottinische  Operation,  so  greifen  die  folgenden  Er- 
wägungen platz. 

Empfiehlt  man  für  ein  Leiden  eine  Operation,  so  geschieht  das,  von 
vitalen  Indikationen  abgesehen,  dann,  wenn  die  nicht  operativen  Maß- 
nahmen keine  Hilfe  schaffen  oder  wenn  man  durch  den  Eingriff  einem 
durch  das  Zuwarten  sich  verschlimmernden  und  später  noch  schwieriger 
zu  beseitigenden  Zustande  vorbeugen  will. 

Ein  derartiger  operativer  Eingriff  rechtfertigt  sich  natürlich  nur 
dann,  wenn  er  einmal  eine  Besserung  mindestens  wahrscheinlich  macht  oder 
wenn  er  nicht  zu  viel  Gefahren  für  das  Leben  in  sich  schließt.  Wie  steht 
es  nun  in  Bezug  auf  diese  Frage  mit  der  Prostatahypertrophie  überhaupt 
und  mit  dem  Bottini  im  besonderen? 

Zunächst  sei  die  Tatsache  hervorgehoben,  daß  sich  viele  Prosta- 
tiker mit  chronischer  Retention  ohne  jeden  Eingriff  des  besten 
Wohlseins  erfreuen  und  ein  hohes  Alter  erreichen.  Ihr  Wohlbe- 
finden ist  im  wesentlichen  abhängig  von  der  Kapazität  ihrer  Blase.  Vor- 
übergehende Reizzustände,  die  immer  zu  beseitigen  gelingt,  kommen  nicht 
in  Frage.  Ist  die  Blase  groß,  faßt  sie  V«  Liter  bis  1  Liter,  so  pflegen  diese 
Kranken  nur  zweimal  täglich  katheterisiert  werden  zu  müssen,  oder  sie 
katheterisieren  sich  selbst.  Damit  ist  dem  Bedürfnis,  das  Harnreservoir 
zu  entlasten,  vollauf  Genüge  geleistet.  Die  Kranken  sind  dann  weder  in 
ihrer  Tätigkeit  noch  in  ihrem  Schlafe  des  Nachts  gestört. 

Bei  diesen  Patienten  besteht  begreiflicherweise  keine  Neigung  sich 
operieren  zu  lassen  und  man  kann  ihren  Standpunkt  nur  billigen,  beson- 
ders wenn  sie  Muße  genug  haben,  den  Katheterismus  mit  aller  Vorsicht 
und  Sorgfalt  auszuführen,  so  daß  ihnen  von  diesem  aus  keine  Gefahren 
drohen. 

Ihnen  aber  deswegen  die  Operation  anzuraten,  weil  ihr  Zustand  mög- 
licherweise sich  verschlimmern  kann,  dazu  liegt  aus  zwei  Gründen  kein 
Anhalt  vor.  Denn  erstens  mal  befanden  sich  viele  meiner  Kranken  bis  zu 
einem  Alter  von  80  Jahren  und  darüber  mit  dem  Katheter,  soweit  es  den 
hier  in  Frage  stehenden  Harntraktus  betrifft,  durchaus  wohl;  man  kann 
also  in  diesen  Fällen  chronischer  Retentionen  nicht  voraussagen,  daß  sich 
die  Szene  zum  Schlimmeren  wenden  werde  und  andererseits  kann  man 
nicht  behaupten,  daß  nach  der  J5o^^mi-Operation  nicht  trotzdem  eine  Ver- 
schlimmerung eintreten  werde.  Denn  ebensowenig  wie  man  in  den  ersten 
Fall  sagen  darf,  die  Fibromyom-  (oder  Adenom-)  Bildung  der  Prostata 
wird  fortschreiten  und  diese  vergrößern,  ebensowenig  kann  man  natürlich 
erwarten,  daß  das  partielle  Kauterisieren  der  Vorsteherdrüse  die  Ge- 
schwulstbildung in  ihr  aufhalten  werde.  Demnach  kann  ohne  Operation 
jede  Verschlimmerung  fernbleiben  und  mit  der  Operation  kann  solche 
auftreten.   Hiermit   ist  also  ein  Anraten  zur  Operation  nicht  begründet. 

Anders  liegt  die  Sache,  wenn  entweder  die  Blase  klein  ist 
oder  der  Katheterismus  große  Schwierigkeiten  macht.  Im  ersteren 
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Fall  muß  bei  der  Unfähigkeit,  die  Blase  selbständig  zu  entleeren,  der 
Katheter  6 — lOmal  in  24  Stunden,  ja  noch  öfter  angewendet  werden.  Das 
ist  eine  große  Unbequemlichkeit,  bringt  Reizungen  der  Harnröhre  mit 
sich  und  birgt  Gefahren  insofern,  als  die  Desinfektion  sich  umso  schwieriger 
gestaltet,  je  öfter  der  Katheterismus  notwendig  ist.  Kommt  nun  dazu  noch 
der  Umstand,  daß  der  Katheter  jedesmal  schwierig  einzuführen  ist  oder 
kommen  nur  auch  solche  Perioden  des  öfteren  vor,  in  welchen  die  Ein- 
führung des  Instrumentes  nicht  ohneweiters  gelingt  und  ein  wiederholtes 
Versuchen  erfordert,  dann  ist  das  Leben  eines  solchen  Kranken  sehr 
traurig  und  man  kann  den  Wunsch,  von  dem  Katheter  befreit  zu  werden, 
nur  rechtfertigen. 

Auch  solche  Patienten,  bei  denen  sich  akute  Harnverhaltungen 
sehr  oft  wiederholen,  geben  eine  Indikation  für  die  Operation 
ab.  Denn  je  häufiger  sich  die  Retention  einstellt,  umso  sicherer  akquirieren 
diese  Kranken  eine  Cystitis.  Bekanntermaßen  prädisponiert  nichts  so  sehr 
zur  Infektion  als  die  Druckschwankungen,  die  bei  kompleter  Harnverhal- 
tung und  der  folgenden  notwendigen  Entleerung  der  Blase  auftreten.  Es 
läßt  sich  manches  durch  vorsichtiges  Leben,  Diät,  Vermeidung  von  Obsti- 
pation ^und  Exzessen  dazu  tun,  um  diese  Attacken  seltener  zu  machen, 
aber  es  gibt  doch  Fälle,  in  denen  sich  durch  die  Anschoppung  der  Pro- 
stata die  Harnverhaltungen  immer  wiederholen.  Diese  Fälle  sollen  umso 
eher  operiert  werden,  je  schwieriger  der  Katheterismus  ist. 

Mit  der  Frage  der  Kontraindikationen  gegen  die  Operation 
hängen  die  Gefahren  derselben  anfs  innigste  zusammen.  Wir  sahen 
aus  unseren  Fällen,  daß  besonders  der  Eingriff  als  solcher,  Blutung 
und  Sepsis  in  Rechnung  zu  ziehen  sind. 

Sind  die  Prostatiker  sehr  gebrechlich,  arteriosklerotisch 
und  befinden  sie  sich  gar  in  einem  Zustand  chronischen  Harnfiebers,  dann 
halten  sie  auch  den  geringsten  Eingriff  nicht  mehr  aus.  Die 
Botanische  Operation  ist  für  sie  zu  viel ;  sie  gehen  nach  derselben  schnell 
ein,  wie  ich  an  meinen  und  anderer  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte.  Es  ist  richtig,  daß  diese  Leute  auch  ohne  Eingriff  kein  langes  Leben 
mehr  vor  sich  haben,  aber  immerhin  ist  es  länger,  als  wenn  man  sie 
operiert.  Eine  Pyelitis  oder  Pyonephrose  ist  dagegen  keine  Kontraindikation 
gegen  die  Operation,  besonders  wenn  dieselbe  einseitig  ist,  denn  wir  wissen, 
daß  Leute  mit  diesen  Affektionen  sehr  lange  existieren  können.  Bei  doppel- 
seitiger Pyonephrose  oder  Pyelonephritis  soll  man  dagegen  von  der  Operation 
absehen. 

Die  Gefahren  der  Blutungen,  die  bei  oder  nach  der  Operation 
auftreten  können,  sind  nicht  zu  unterschätzen.  Sie  fallen  deshalb  so  schwer 
ins  Gewicht,  weil  es  zuweilen  unmöglich  ist,  eine  Prostatablutung 
zumStehen  zu  bringen.  Styptika,  der  Verweilkatheter  sind  oft  aussichts- 
los. Aber  selbst  durch  operatives  Vorgehen  kann  man  die  Blutung  nicht 
sicher  beherrschen.  Weder  mit  der  Sectio  alta,  noch  mit  der  Boutonni^re, 
noch  mit  dem  prärektalen  Schnitt  ist  es  immer  möglich,  die  Prostata  so 
zu  tamponieren,  daß  die  Blutung  stehen  muß.  W'ir  haben  schwere  Fälle 
von  unstillbarer  Prostatablutung  beobachtet.  Solche  Blutungen  können  nun 
auftreten  während  der  Operation  oder  nachher  bei  Loslösung  der  Schorfe. 
Das  erstere  ist  vermeidbar.  wenn  man  die  richtigen  Fälle  für  die  Operation 
auswählt  und  lange  und  stark  brennt. 
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Unter  ,,richtigen  Fällen"  sind  solche  zu  verstehen,  die  schon  vorher 
keine  Neigung  zu  starken  Blutungen  gezeigt  haben.  Patienten  aber,  die. 
ohne  daß  andere  Ursachen  vorliegen,  lediglich*  aus  der  vergrößerten  Prostata 
öfter  und  stark  bluten,  halte  ich  für  sehr  gefährlich  zu  bottinisieren. 

Wichtig  ist,  wie  bereits  erwähnt,  die  Art  des  Brennens.  Man  brenne 
mit  weißglühendem  Messer  in  4  Minuten  nur  ca.  1  cm,  so  daß  man  für 
einen  Schnitt  von  3  cm  Länge  etwa  12  Minuten  gebraucht.  Weißglut  soll 
das  Messer  außerhalb  des  Körpers  zeigen,  weil  die  Feuchtigkeit  im  Gewebe 
die  Hitze  bis  zur  Rotglut  herabsetzt,  während,  wenn  man  außen  nur  Rot- 
glut hat,  das  Messer  überhaupt  nicht  glüht,  sondern  nur  heiß  ist.  Dadurch 
läuft  man  Gefahr,  das  Gewebe  zu  zerreißen,  statt  es  zu  zerschneiden.  Kann 
man  demnach  durch  sachgemäßes  Verhalten  die  Blutung  während  der 
Operation  meist  vermeiden,  so  besitzen  wir  kein  Mittel,  zu  verhindern, 
daß  eine  Blutung  auftritt,  wenn  sich  ein  großer  Schorf  loslöst,  ein  Er- 
eignis, das  ich  wiederholt  beobachtet  habe. 

Eine  schwere  Gefahr  bildet  endlich  die  Sepsis«  Wohl  kann 
man  das  Instrument  auskochen,  aber  wenn  der  Patient  eine  jauchige 
Cystitis  hat,  so  setzt  man  eine  frische  Wundfläche  in  einem  septischen 
Medium.  Darüber  darf  man  sich  nicht  täuschen.  In  solchen  Fällen  ist  es 
deshalb  dringend  notwendig,  die  Blase  vorher  zu  säubern,  tunlichst  einen 
Verweil katheter  einzulegen  und  einige  Arg.-Spülungen  anzuwenden.  Gelingt 
es  auf  diese  Weise  nicht,  die  Cystitis  zu  bessern,  was  selten  der  Fall  ist, 
dann  stehe  man  lieber  von  der  Operation  ab. 

Die  direkten  Gefahren  der  Operation  :  Verbrennung  der 
Blasenwand,  des  Mastdarms,  Verletzung  der  Pars  membran. 
urethrae,  zu  befürchtendes  Harnträufeln  halte  ich  für  gering. 
Es  ist  Sache  der  Technik,  diese  zu  vermeiden.  Bei  meinen  Fällen  ist  ein 
solches  Ereignis  nicht  vorgekommen. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  bin  ich  nach  meinen  Fällen  verfahren. 
Ich  kann  nicht  sagen,  daß  die  Resultate  glänzend  sind,  aber  immerhin 
sind  einige  Fälle  geheilt  und  viele  gebessert  worden.  Deshalb  bin  ich  für 
geeignete  Fälle  ein  Anhänger  der  Operation.  Andererseits  aber  verkenne 
ich  nicht  die  Gefahren.  Ich  verkenne  vor  allem  nicht,  daß  der  Erfolg 
des  Eingriffes  durchaus  unsicher  ist. 

Daher  halte  ich  es  für  unberechtigt,  daß  in  einem  frühen  Stadium  der 
Krankheit,  in  dem  klarer  Harn  abgesondert  wird  und  nur  ein  geringer  Rück- 
stand in  der  Blase  bleibt,  die  Beschwerden  also  minim  sind,  zur  Operation 
zu  raten;  denn  erstens  wissen  wir  nicht  sicher,  ob  die  Operation  helfen 
wird,  und  zweitens  kann  der  Kranke  mit  den  eben  beschriebenen  mini- 
malen Krankheitserscheinungen  bis  an  sein  Lebensende  ohne  Operation  in 
gleich  gutem  Zustande  verbleiben.  Endlich  selbst  wenn  die  Operation  ge- 
holfen hat,  so  schützt  sie  nicht  gegen  Rezidive.  Das  Wachstum  der  Drüsen 
schreitet  auch  nach  der  Katheterisierung  fort.  Solcher  Rezidive  habe  ich 
tatsächlich  mehrere  gesehen.  Allerdings  gelingt  es  hier  oft,  durch  eine 
zweite  Operation  wiederum  Besserung  zu  schaffen. 

Ziehen  wir  nach  diesen  Ausführungen  über  die  Behandlung  der 
Prostatahypertrophie,  die,  entsprechend  der  Wichtigkeit  des  Gegenstandes, 
eingehender  sein  mußte,  das  Fazit,  so  ist  diese,  wie  wir  gesehen  haben, 
eine  dankbare  Aufgabe  für  den  Arzt,  der  in  das  Wesen  der  Krankheit 
eingedrungen  ist  und  zu  individualisieren  versteht.  Diejenigen  Prostatiker, 
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denen  wir  nicht  helfen  können,  sind  die  Minderheit;  den  meisten  ver- 
mögen wir,  sei  es  mit  oder  ohne  Operation,  je  nachdem  es  der  Fall  erfordert, 
Linderung  von  ihrem  Leiden  zu  verschaffen. 

Tuberkulose  der  Prostata. 

Die  Tuberkulose  der  Prostata  befällt  meist  Individuen  jugend- 
lichen Alters,  selten  Kinder  und  Greise.  Zur  Erklärung  für  die  Entstehung 
dieser  Krankheit  muü  wie  bei  den  meisten  anderen  tuberkulösen  Affek- 
tionen die  Heredität  herangezogen  werden.  Wissen  wir  auch  die  Here- 
dität in  ihrem  inneren  Wesen  bis  jetzt  nicht  zu  deuten ,  so  besteht  doch 
für  die  Prostata  die  unzweifelhafte  Tatsache,  dal.^  junge  Leute,  bei  denen 
gar  keine  Ursache  für  das  Entstehen  einer  Krankheit  nachzuweisen  ist, 
an  einer  Affektion  erkranken,  deren  Diagnose,  im  Anfang  unklar,  sich 
im  Verlauf  als  eine  Prostatatuberkulose  herausstellt.  Forscht  man  nach, 
so  ergibt  sich,  daß  diese  Individuen  meist  mit  Tuberkulose  behafteten 
Familien  angehören.  Weigert  betont  ausdrücklich,  daß  die  Pro- 
stata eine  besonders  geeignete  Ablagerungsstätto  für  Infek- 
tionserreger zu  sein  scheint. 

Leichter  verständlich  ist,  daß  die  Tuberkulose  bei  Personen,  die  in 
dem  eben  erörterten  Sinne  hereditär  belastet  sind ,  zum  Ausbruch  kommt, 
wenn  irgend  eine  Schädlichkeit  den  Genitaltraktus  betroffen  hat.  Eine 
hervorragende  und  in  ihrer  Wichtigkeit  bislang  nicht  genügend  gewiir^ 
digte  Rolle  spielt  in  dieser  Beziehung  die  Gonorrhoe.  Ich  habe  zahl- 
reiche Fälle  von  Urogenitaltuberkulose,  bei  der  auch  die  Prostata  ergriffen 
war,  beobachtet,  in  denen  eine  lang  bestehende  Gonorrhoe  den  vorbe- 
reitenden Boden  abgegeben  hat.  Die  Gonorrhoe,  ganz  besonders  die 
chronische  Gonorrhoe,  die  ich  die  ewige  nennen  möchte,  ist 
einem  Trauma  gleich  zu  setzen,  das  bei  belasteten  Individuen 
die  Entstehung  der  Tuberkulose  wie  in  anderen  Organen  so 
auch  im  Urogenitaltraktus  begünstigt.  Daß  Exzesse  in  venere, 
Masturbation  die  Ursache  für  eine  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse  abgeben 
bei  Personen,  die  keine  hereditäre  Belastung  aufweisen,  halte  ich  für 
unerwiesen,  auch  wird  dies  durch  die  Erfahrung  nicht  bestätigt. 

Daß  aber  die  Infektionsträger  von  außen  gelegentlich  der  Kohabi- 
tation  mit  einem  tuberkulösen  Individuum  (Cornet)  und  durch  Katheter 
in  die  Harnwege  eingeschleppt  werden  können  und  mit  ihnen  auch  die 
Prostata  infizieren,  ist  denkbar,  nur  dürfte  es  gegenüber  der  viel  häufigeren 
Infektion    durch  die  Blut-  oder  Lymphbahn    in    den  Hintergrund   treten. 

Dafür  spricht  ja  auch  der  Umstand,  daß  die  Prostatatuber- 
kulose sehr  selten  singulär  ist  und  bleibt.  Fast  immer  handelt 
es  sich  um  mehrfache  Lokalisation  im  Organismus.  Entweder 
geht  eine  Phthise  voran,  oder  eine  Nierentuberkulose  ist  das  Primäre  und 
der  Prozeß  wird  entweder  durch  das  Blut  oder  auf  deszendierendem  Wege 
von  der  Niere  zur  Blase  und  von  dort  zur  Prostata  getragen.  In  anderen 
Fällen  sieht  man  eine  Epididymitis  tuberculosa  als  erste  Lokalisationsstelle 
der  Tuberkulose,  der  sich  später  die  Tuberkulose  der  Prostata  und  der 
Samenblasen  zugesellt.  Mit  der  Prostata  sind  letztere  übrigens  sehr  häufig 
mit  ergriffen.  Kurz,  es  werden  wenig  Fälle  zur  Beobachtung  gelangen, 
in  welchen  man  bei  der  Autopsie  die  Prostata  allein  tuberkulös  erkrankt 
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findet.  Wichtig  ist  für  die  gedachte  Eigenschaft  der  Prostata  als  Ab- 
lagerungsstätte von  Infektionskeimen  die  Arbeit  von  Jani^  der  bei 
Phthisikern  in  den  Hoden  und  in  der  nicht  erkrankten  Prostata  Tuberkel- 
bazillen fand. 

Pathologische  Anatomie  :  Die  Prostata  ist  zu  gewissen  Zeiten  des 
Prozesses  vergrößert,  zu  anderen  verkleinert,  je  nachdem  sich  der  patho- 
logische Prozeß  gestaltet  hat.  In  dieser  Beziehung  ist  es  wertvoll,  einen 
Unterschied  zu  statuieren  zwischen  der  Tuberkulose  der  Prostata 
und  einer  tuberkulösen  Prostatitis.  Im  ersteren  Falle,  dem  man 
ja  selten  bei  Sektionen  begegnet,  handelt  es  sich  um  isolierte  Knoten  in 
den  Drüsen ,  die  gar  keine  oder  nur  geringe  Veränderungen  in  der  Um- 
gebung hervorgerufen  haben,  während  bei  der  Prostatitis  die  schon  bei 
dieser  beschriebenen  Veränderungen  mit  gewissen  Besonderheiten  wahr- 
nehmbar werden.  Diese  bestehen  in  dem  Auftreten  von  zahlreichen,  an- 
fänglich isolierten,  später  konfluierenden  Tuberkelbildungen,  die  denjenigen 
Fortgang  nehmen ,  der  sich ,  wie  an  anderen  Orten  immer  wiederholt : 
in  den  Anfangsstadien  graue  Knötchen  in  der  Umgebung  der  Drüsen- 
acini,  Rundzelleninfiltration  mit  Riesen-  und  epitheloiden  Zellen,  später 
käsiger  Zerfall  des  Zentrums ,  völlige  Erweichung  des  Tuberkels ;  die  ab- 
gestorbenen Zellenelemente  sind  in  eine  dicke,  schmierige,  käsige  Masse 
verwandelt.  Diese  kleinen  Käseherde  sind  von  einer  Infiltrationszone  um- 
geben. Die  Tuberkelbazillen  werden  besonders  zwischen  dem  Epithel  und 
der  darunterliegenden  Bindegewebsschicht  gefunden.  Die  Knötchen  liegen 
öfter  an  der  Peripherie  der  Drüsen  (exzentrische  Form  Thompsons  und 
Guyons),  als  in  der  Nachbarschaft  der  Harnröhre.  Zahlreiche  solcher 
kleinen  Herde,  die  sich  vergrößern  und  mit  einander  kommunizieren,  ver- 
ursachen im  Verein  mit  der  reaktiven  Entzündung  eine  Vergrößerung  der 
Drüse,  deren  Oberfläche  dadurch  höckerig  wird  und  in  welcher  weiche  mit 
harten  Partien  abwechseln. 

Neben  der  Verkäsung,  dem  häufigsten  pathologischen  Prozeß,  der 
sich  in  den  Tuberkeln  abspielt,  kann  es  auch  zu  eitrigen  Einschmelzungen 
kommen,  wodurch  sich  dann  typische  Abszesse  bilden,  deren  Zahl  ent- 
sprechend ihrem  Umfang  groß  sein  kann.  In  späteren  Stadien  sieht  man 
aber,  weil  die  Abszesse  ineinander  geflossen  sind,  deren  nur  wenige,  oder 
aber  die  ganze  Prostata  oder  ein  großer  Teil  derselben  stellt  einen  großen 
tuberkulösen  Abszeß  dar. 

Selbst  wenn  schon  beträchtliche  Veränderungen  durch  Verkäsung  und 
Vereiterung  vieler  Tuberkel  stattgefunden  haben,  kann  es  doch  noch  zur 
relativen  Ausheilung  kommen.  Der  Inhalt  der  eitrigen  und  käsigen 
Höhle  wird  resorbiert  oder  er  induriert  und  verkalkt  allmählich  (Broca), 
Leider  aber  ist  das  die  große  Seltenheit ;  meist  schreitet  der  Prozeß 
unaufhaltsam  gegen  die  Peripherie  fort,  es  kommt  zum  eitrigen  Durch- 
bruch des  oder  der  Abszesse  nach  außen,  nach  der  Urethra,  in  die  Blase 
in  der  Gegend  des  Trigonum.  Dabei  können  sich  die  Abszesse  mit  einem- 
male  völlig  entleeren ,  so  daß  eine  starre  Höhle  mit  tuberkulösen  Wan- 
dungen zurückbleibt,  oder  aber  es  entleert  sich,  entsprechend  der  Unregel- 
mäßigkeit der  durch  den  Durchbruch  gebildeten  Gänge,  nur  ein  kleiner 
Teil  der  tuberkulösen  Masse,  ein  anderer  bleibt  zurück.  Die  entstandenen 
Fisteln  nach  der  Urethra.  Blase,  Perineum,  Anus  zeigen  keine  Tendenz 
zur  Heilung. 


;]()2  Die  Krankheiten  der  Prostata. 

Enfjlisch  macht  dann  noch  auf  eine  besonders  bösartige,  weil  leicht 
zur  Verallgemeinerung  der  Tuberkulose  führende  Form,  auf  die  tuber- 
kulöse Periprostatitis,  aufmerksam,  bei  welcher  die  Tuberkelbazillen 
durch  die  Blut-  oder  Lymphbahn  im  Plexus  periprostaticus  zurückgehalten 
werden  und  aus  den  Gefäßen  in  das  umgebende  Zellgewebe  gelangen. 
Von  den  Venen  aus  kommt  es  leicht  zu  Thrombosen  und  Pyämie. 

Symptome,  Verlauf  und  Diagnose  :  Auch  in  klinischer  Beziehung 
hat  man  zwischen  einer  Tuberkulose  der  Prostata  und  der  tuberkulösen 
Prostatitis  zu  unterscheiden.  Die  erstere,  die  Entwicklung  eines  oder 
mehrerer  isolierter  Herde  in  der  Prostata,  kann  völlig  unbemerkt  vor 
sich  gehen  und  jahrelang  latent  bleiben,  ohne  auch  die  geringsten 
Symptome  zu  machen.  Erst  wenn  der  Prozeß  sich  auf  die  Nachbarschaft 
fortsetzt  oder  diese  vom  Blute  aus  infiziert  worden  ist,  erst  mit  dem  Auf- 
treten der  Blasen-  oder  Nierentuberkulose  stößt  man  bei  der  Untersuchung 
der  Vorsteherdrüse  auf  die  vom  Rektum  aus  deutlich  fühlbaren  Knoten, 
die  offenbar  schon  lange  vorher  bestanden  haben. 

Demnach  ist  die  beginnende  Prostatatuberkulose,  sobald  sie  inmitten 
des  Drüsenparenchyms  sitzt  und  die  Harnröhre  und  Blase  noch  unberührt 
gelassen  hat,  schwer  oder  gar  nicht  zu  diagnostizieren.  Da  keine  Sym- 
ptome vorhanden  sind,  wird  man  auch  keine  Ursache  haben,  die  Prostata 
zu  palpieren. 

Was  nun  die  subjektiven  Symptome  des  Leidens  betrifft,  die  ja 
immer  bald  später,  bald  früher  sich  einstellen,  so  haben  sie  wenig  Cha- 
rakteristisches. Sie  bestehen  in  Störungen  der  Harnentleerung,  in 
Schmerzen,  in  Hämaturie  und  Hämospermie. 

Die  Störungen  der  Harnentleerung  haben  keine  Besonderheit, 
die  Patienten  müssen  häufiger  harnen  bei  Tag  wie  bei  Nacht,  das  Harnen 
verursacht  ihnen  ein  Brennen,  besonders  gegen  Schluß  der  Miktion.  Es 
hat  den  Anschein,  als  ob  der  Harn  schwerer  herauskommt.  Diese  Art  des 
Tenesmus  gleicht  völlig  derjenigen,  die  wir  auch  sonst,  z.  B.  bei  der  ein- 
fachen Cystitis  colli,  beobachten.  Nur  der  eine  Unterschied  waltet  ob,  dal» 
die  Miktionsstörungen  bei  der  Tuberkulose  jeder  Therapie  trotzen,  die  ja 
sonst  recht  gute  Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Unabhängig  von  der  Hamentleerung  besteht  dann  ein  Gefühl  von 
Druck  und  Schwere  am  Perineum,  im  After,  ein  schmerzhaftes 
Empfinden,  das  sich  bei  Bewegung,  besonders  beim  Sitzen  steigert  und 
beim  Stuhlgang  erhebliche  Grade  annehmen  kann.  Auch  hier  ist  wiederum 
die  schwere  Besserbarkeit  dieses  Symptomes  charakteristisch. 

Was  dann  die  Blutungen  betrifft,  so  pflegen  sehr  selten  starke 
Hämaturien  aufzutreten,  im  Gegenteil,  es  handelt  sich  um  einige  Tropfen 
Blut,  die  teils  am  Anfang,  meistens  aber  erst  am  Schluß  der  Miktion  mit 
dem  Harnstrahl  entleert  werden.  Sahen  wir  genau  das  gleiche  bei  der 
gewöhnlichen  Cystitis  colli  gonorrhoica,  so  sei  nicht  vergessen,  daß  bei 
dieser  meist  1 — 2  Arg.-Instillationen  oder  Spülungen  genügen,  um  die 
Blutung  zu  beseitigen.  Diese  Therapie,  bei  der  tuberkulösen  Prostatitis  an- 
gewandt, hat  den  gegenteiligen  Effekt:  sie  erhöht  die  Beschwerden  und 
die  Blutung. 

Fast  das  nämliche  ist  von  der  Hämospermie  zu  sagen.  Es  kommen 
bei  der  Ejakulation,  zuweilen  auch  bei  Pollutionen  die  letzten  Tropfen 
des  Samens  blutig  gefärbt  heraus,    ein  Symptom,  dem   wir  bei  der  ein- 
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fachen  Samenblaseiientzimdung  begegnen,  WlUirenr]  sich  dieses  aber  hier 
durch  seine  Gutartigkeit  auszeichnet,  ist  das  Blutsperina  bei  der  Tuber- 
kulose oft  nicht  zu  beseitigen.  Andererseits  sei  nicht  veri^essen,  dai'i  das 
Auftreten  von  blutigem  Sperma  bei  der  Tuberknlose  durchaus  nichts  kon- 
stantes ist ;  es  kann  zeitweise  und  auch  ganz  fehlen. 

Kommt  somit  den  gedachten  subjektiven  Symptomen  bei  der  Pro- 
statatuberkulose nichts  spezifisches  zu,  so  wird  die  Diagnose  durch  die 
physikalische  Untersuchung  gesichert,  besonders  wenn  man  gleich- 
zeitig den  Allgemeinzustand,    Anfunnese  etc.  sorgfilltig   in  Betracht  zieht 

Was  zunächst  einen  A  u  s  f  1  n  i »  aas  der  1 1  a  r  d  r  Ö  h  r  e  an  betrifft ,  so 
ist  diesem  urasoweniger  Wert  beiztimessen,  als  er  durchaus  nicht  immer 
vorhanden  ist,  Uer  tuberkulöse  prostatische  Prozei>  muij  die  Harnröhre  er- 
reicht, hier  Geschwüre  und  Fistelgänge  gemacht  haben,  damit  es  zu  einer 
am  (Jrificium  externum  oder  im  Harn  als  Filament  sichtbaren  Sekretion 
kommt.  Zum  Beweise,  dal«  der  Ausfluß  ein  tuberkulöser  ist,  miUVten  Tuher- 
kelbazitlen  njichgewieseu  werden,  was  selten  gelingt ;  zudem  mülUe  man 
es  doch  wenigstens  wahrscheinlich  machen,  ihi\  dieser  Ausflut»  auch  aus 
der  Prostata  stammt.  Zu  diesem  Zweck  wilrc  nach  vorgkngiger  Keinigung 
der  Harnröhre  die  IVostata  zu  exprimieren  und  das  Prostatasekret  io  be- 
kannter Weise  zu  färben  und  zu  untersuchen. 

Als  viel  sicherer  und  öfter  zum  Ziele  führend  erw«'ist  sich  eine  ge- 
naue  Palpation  der  Prostata  vom  Rektum  aus.  Hier  sind  mit  aller 
Heutliclikeit  die  isolierten  Knoten  zu  fühlen,  die  in  dieser 
Form  bei  keiner  anderen  Prostataaffektion  vorkommen.  Dazu 
gesellt  sich  eine  exzessive  EnipfintUichkeit  und  Schmerzhaftigkeit 
auf  Druck.  Fast  immer  wird  man  oberhalb  der  Prostata,  wenn  der  Finger 
lang  genug  ist,  die  verriickren  knotigen  geschlängelten,  gleichfalls  tuber- 
kulös erkrankten  Samenblasen  fiihlen. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop  und  der  Sonde  ist  un- 
nötif:.  Mit  dem  Cystoskop  ist  nichts  zu  sehen,  denn  die  Veränderung  an 
der  Prostata  körmte  sich  iiöchstens  am  Sphinkter  zeigen,  der  die  gleiche 
Veränderung  abei'  auch  hei  der  gewöhnlichen  Prostatitis  aufw^eist.  Daü 
aber  die  Einführung  einer  Sonde  exzessiv  schmerzhaft  ist  in  der  Pars 
prostaiica  urethrae,  ist  zu  vieldeutig,  um  verwertet  zu  werden. 

Es  genügen  aber  vollkommen  zur  Diagnosestellung  die  geschilderten 
subjektiven  und  objektiven  Anztöchen,  besonders  wenn  man  sie  mit  dem 
Gesamtbilde  betrachtet,  das  ons  eine  genaue  Untersuchung  des  ganzen 
Menschen  liefern  wird.  Sind  die  verdächtigen  Symptome  hegleitet  von  einer 
tuberkulösen  Affektion,  ist  der  Patient  erblich  belastet,  zeichnen  sie  sich 
durch  ihre  Hartnä<*kigkeit  und  ihre  schwere  Zugiinglichkeit  fiir  die  Therapie 
aus,  so  wird  man  in  der  I>iagnose  selten  fehlgehen. 

Die  Prognose  ist  nicht  durchaus  ungünstig,  w^enn  es  sich  nicht 
gleichzeitig  um  andere  I^okfilisationen  des  tuberkulösen  Prozesses  handelt, 
die  das  Leben  scbw  er  bedrohen-  Besteht  z.  B,  eine  einseitige  Nierentuher- 
kulose  neben  der  Prostatatuberkulose,  so  ist  eine  Heilung  durchaus  möglich, 
ja  in  vielen  Fällen  fiel  sonst  kräftigen  und  widerstandsfähigen  Leuten  sogar 
wahrscheinlich.  Viel  schlechtere  Aussichten  fiir  die  Heilung  liefern  die 
aszendierenden  Fälle,  in  denen  die  lilase,  Nebenhoden  und  Samenblasen  mit- 
ergriffen sind.  r>iese  Fälle  tendieren  meist  doppelseitig  durch  die  L'reteren 
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nach  den  Nieren  zu  steigen,  oder  es  bestehen  noch  so  viele  andere  tuber- 
kulöse Herde  im  Körper,  daß  eine  Heilung  ausgeschlossen  ist. 

Aber  auch  abgesehen  von  anderweitigen  Lokalisationen  des  tuber- 
kulösen Prozesses  schreitet  die  Prostatatuberkulose  häufiger  weiter  vorwärts, 
als  daß  sie  zurückgeht.  Es  kommt  zu  großen  Vereiterungen  und  Fistel- 
bildungen in  der  geschilderten  Weise.  Am  meisten  zu  ftlrchten  ist  die 
schmerzhafte  schwer  beeinflußbare  Blasentuberkulose.  Häufig  macht  eine 
Miliartuberkulose  dem  Leiden  ein  Ende. 

Therapie:  Wir  vermögen  gegen  die  Prostata  tuberkulöse  wenig  aus- 
zurichten. Nach  den  oben  beschriebenen  disponierenden  Momenten  werden 
wir  nach  Möglichkeit  die  chronische,  jahrelang  dauernde  Gonorrhoe  aus- 
zuheilen suchen,  damit  nicht  auf  ihrem  Boden  sich  eine  Tuberkulose  ent- 
wickle. Man  vergesse  aber  nicht,  daß  andererseits  eingreifende  Kuren  den 
Organismus  und  speziell  die  beteiligten  Geschlechtsorgane  so  schwächen, 
daß  aus  dieser  Schwäche  die  Gefahr  resultiert,  daß  sich  im  Blut  kreisende 
Tuberkelbazillen  in  der  Prostata  einnisten.  Man  vermeide  deshalb  auch 
ein  „Zuviel".  Speziell  sind  Geschlechtsleiden  wie  Epididymitis ,  Urethritis, 
Prostatitis  bei  tuberkulös  belasteten  Individuen  mit  größter  Vorsicht  und 
tunlichst  unter  Vermeidung  aller  eingreifenden  lokalen  Kuren  zu  behandeb. 

Die  medikamentöse  Behandlung  der  Prostatatuberkulose  mit  Kreosot 
und  ähnlichen  Mitteln  verspricht  wenig  Erfolg.  Ich  habe  niemals  einen 
merklichen  Einfluß  von  derselben  gesehen. 

Lokale  Applikationen  von  Arg.  nitr.,  Jodoform,  Sublimat  in  die 
Urethra  prostatica  haben  zunächst  nur  dann  einen  Sinn,  wenn  der  Prozeß 
auf  die  Harnröhre  übergegriffen  hat.  Andernfalls  sind  sie  irrationell.  Aber 
selbst  in  diesen  Fällen  möchte  ich  davon  abraten.  Sie  helfen  wenig  und 
machen  den  Kranken  nur  Beschwerden.  Man  greift  ja  auch  mit  ihnen 
nicht  die  Quelle  des  tuberkulösen  Prozesses  an,  sondern  nur  eine  Partie, 
die  sekundär  mitergriffen  ist. 

Allgemeine  hygienische  Maßnahmen,  wie  sie  auch  sonst  bei 
der  Tuberkulose  von  Nutzen  sind,  Anstaltsbehandlung,  leichte  Wasser-, 
Mast-,  Luftkur,  Aufenthalt  im  Süden,  Überernährung,  Vermeidung  aller 
Schädlichkeiten  sind  am  Platze.  Bestehen  große  Beschwerden  und  Schmerzen 
bei  der  Harnentleerung  oder  Defäkation,  so  ist  die  Anwendung  der  Nar- 
kotika: Morphium,  Heroin,  Belladonna  in  Form  von  kleinen  Mastdarm- 
klystieren  oder  Suppositorien  empfehlenswert.  Treten  die  Symptome  von 
Seiten  des  Blasenhalses  oder  der  Blase  in  den  Vordergrund,  dann  mögen 
die  bei  der  Blasentuberkulose  beschriebenen  Sublimatinstillationen  versucht 
werden,  die  meist  eine  günstige  Wirkung  hervorbringen. 

Zur  Bekämpfung  des  Tenesmus  ist  der  Verweilkatheter  nicht  zu 
empfehlen,  weil  bei  tuberkulöser  Cystitis,  die  ja  meist  gleichzeitig  besteht, 
der  Dauerkatheter  nicht  vertragen  wird.  Ist  Schmerz  und  Harnzwang  un- 
erträglich, dann  dürfte  das  einzige  Mittel,  das  Linderung  bringt,  die  Blasen- 
punktion mit  Offenhalten  der  Fistel  sein. 

Die  chirurgische  Therapie,  die  darauf  ausgeht,  die  ganze  erkrankte 
Prostata  mit  Samenblase  zu  exzidieren  (Youtig  und  andere),  ist  bislang 
noch  zu  wenig  erprobt,  um  empfohlen  werden  zu  können.  Zudem  wäre 
sie  nur  angezeigt  in  solchen  Fällen,  in  welchen  keine  anderen  Lokalisationen 
bestehen  oder  die  noch  sonst  vorhandenen  einen  so  schweren  Eingriff 
gestatten  und  ihn  aussichtsvoll  erscheinen  lassen. 
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Anders  liegt  ^s,  wenn  es  sich  um  Beseitigung  von  kalten  tuber- 
Ituiüsen  Prostataabszessen  oder  um  Ausheilung  von  P'isteln,  die 
die  Kranken  erheblich  belästigen,  handelt.  Den  Prostataabszessen  kann 
man  vom  Perineum  oder  dureh  prärektaleu  Schnitt  beikommen,  sie  öffnen, 
auskratzen  und  am  besten  mit  Jodoformglyzerin  behandeln.  Ähnlich 
verfährt  man  mit  den  Fisteln,  die  sich  von  der  vereiternden  oder  ver- 
käsenden Prostata  aus  gebildet  haben. 


Konkretionen  und  Steine  der  Prostata, 

In  der  Vorsteherdrüse  jedes  Erwachsenen  finden  sich  kleine  Gebilde, 
die  sogenannten  geschichteten  Körpercheo,  Corpula  amylacea,  von  denen 
schon  früher  die  Rede  gewesen  ist   Sie  entstehen  nach  Virchow  dadurch, 

I      dal^  sich  das  normale  Drüsensekret    um   eine   oder   mehrere   degenerierte 

I  ZeUen  herum  verdichtet  und  immer  neue  Auflagerungen  erfährt.  Sieht 
Reckibnjhumen  die  Natur  der  Körperchen  als  verwandt  mit  pflanzlicher 
Stärke,  StiUing  als  echt  amyloid  an,  so  zeigen  Fosners  Forschungen,  daü 
es  sich  um  einen  Gerinnungsvorgang  innerhalb  albuminösen  Saftes  oder 
absterbender  Zellen  handelt,  die  eine  Durchtränkung  mit  Lezithin  erfahren. 
Durch  Aufeinanderlagerung  solcher  Körperchen  entstehen  dann  Konkretionen, 
die  bis  zu  Hanfkorngröl'te  anwachsen  und  in  grolÄer  Zahl  in  den  Drüsen 
der  Prostata  und  deren  Ausfiihrungsgängen  liegen.  Ihre  Farbe  variiert  von 
heller,  perlgraupenartiger  Farbe  bis  zu  bernsteingelb,  braun  und  schwarz 
(Pigmentierung I.  Die  grauen  bis  braunen  Körnchen  sieht  man  auf  der 
Schnittfläche  liegen  (Schnupftabak  —  Morffm/ni,  Virchow). 

Diese  geschichteten  Körperchen,  die  durch  ihre  Anhäufung  zu 
Konkretionen  werden,  sind  kein  Krankheitsprodukt  der  Drüse,  sondern 
aufzulassen  als  eine  Störung  in  den  Sekretionsverhältnissen  der  Drüse, 
Sie  können  Jahre,  ja  zeitlebens  in  der  Prostata  liegen  bleiben,  ohne  irgend- 
welche Folgen  zu  verursachen.  Wenn  sie  durch  immer  gröl^eres  Wachstum 
oder  auch  durch  Inkrustation  von  Kalksatzen  das  Niveau  der  Harnröhre 
überragen,  indem  sie  aus  den  Drüsengängen  mit  ihren  Spitzen  heraus- 
sehen, werden  sie  oft  erst  erkennbar.  Im  allgemeinen  bleiben  nun  diese 
Prostatakonkretionen  klein :  wenn  sie  durch  Ablagerung  von  kohlensaurem 
Kalk,  oxalsaurem  Kalk,  Tripelphosphat  anwachsen,  werden  sie  zu  richtigen 
Steinen,  die  dann  den  Namen  Prostatasteine  verdienen, 

Gänzlich  verschieden  hiervon  sind  diejenigen  Steine,  die  auch  in  der 
Pars  prostatica  liegen,  ihrer  Herkunft  nach  aber  keine  Prostatasteine, 
sondern  Harnröhren-  und  Bruchstücke  von  Blasensteinen  sind. 
Zu  der  letzteren  Kategorie  gehören  die  sogenannten  Pfeifensteine,  die 
dadurch,  daß  sie  zum  Teil  in  der  Blase,  zum  Teil  in  der  Harnröhre  liegen, 
einen  winklig  pfeifenkopfaitigen  Knick  bekommen. 

Die  mit  dem  Namen  Sanduhrsteine  belegten  Gebilde,  dadurch 
ausgezeichnet,  dali  die  beiden  Endkolben  durch  ein  dünneres  Mittelstück 
verbunden  sind,  können  Harnröhren-  und  Blasensteine,  aber  auch  wirkliche 
Prostatasteine  sein.  Diese  ihrer  ursprünglichen  Herkunft  nach  verschiedenen 

'  Steine  entstehen  beidemale  dadurch,  daLi  sich  an  den  primären  Stein 
Niederschläge  aus  dem  Harn  ansetzen,  Die  wirklichen  Prostatasteine  sind 
selten  singulär,   meist   in    gi^olier    Anzahl   vorhanden.    Ooldhig  Bird  be- 

I      schreibt  einen  Fall,    in  welchem  sich  180  Steine  in  der  Prostata   fanden, 

I  Gfttp«r,  Lfthrbßcb  dt^r  Utotog-Je.  20 
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während  die  Steine  der  prostatischen  Harnröhre  singulär  zu  sein  pflegen. 
Je  größer  die  Zahl  der  Prostatasteine,  um  so  kleiner  pflegen  sie  '  zu  sein 
und  umgekehrt  Es  sind  große  Prostatasteine  bis  zum  Gewicht  von  120  g 
gefunden  worden. 

Entartet  die  Prostata  in  der  geschilderten  Weise  steinig,  so  liegen 
die  Steine  meist  in  Höhlen  ungleichmäßig  über  die  ganze  Prostata  ver- 
teilt oder  aber  auf  einzelne  Partien  und  eine  Seite  beschränkt.  Handelt 
es  sich  um  einen  singulären  echten  Prostatastein  von  erheblicher  Größe, 
so  ist  entsprechend  seinem  Wachstum  die  Drüse  in  dieser  Partie  atrophiert, 
die  Höhle,  die  den  Stein  birgt,  ist  von  gedrücktem  atrophierten  Drüsen- 
gewebe umgeben.  Sind  viele  Steine  vorhanden,  so  finden  sich  viele  solcher 
kleiner  Hohlräume. 

Zu  den  Prostatasteinen  müssen  ferner  Inkrustationen  gerechnet 
werden,  die  einen  anderen  Ursprung  aufweisen  als  die  bisher  geschilderten. 
Es  handelt  sich  um  Eindickung  und  Verkalkung  kleiner  umschriebener 
Eiterherde  im  entzündeten  Prostatagewebe,  einen  Vorgang,  der  aber  extrem 
selten  ist. 

Das  Gleiche  ist  zu  sagen  von  den  sogenannten  Venensteinen, 
Phlebolithen,  die  in  den  erweiterten  Venen  des  Plexus  periprostaticus 
sitzen  und  selten  größer  als  eine  Erbse  sind.  Ihr  Auftreten  wird  durch 
die  Erweiterung  der  Venen  und  die  venöse  Stauung  begünstigt ,  ist  aber 
außerordentlich  selten. 

Diagnose:  Von  den  meisten  Prostatakonkretionen  und 
Steinen  darf  man  sagen,  daß  sie  überhaupt  keine  Symptome 
während  des  Lebens  machen  und  daher  auch  nicht  diagnosti* 
ziert  werden  können.  Sie  werden  nur  gelegentlich  einer  Operation 
oder  auf  dem  Sektionsüsch  gefunden.  In  anderen  Fällen  aber,  besonders 
in  denjenigen,  in  welchen  die  Prostatasteinchen  über  das  Niveau  der  Harn- 
röhre hinausragen,  stellen  sich  Beschwerden  ein,  die  wesentlich  in  er- 
schwertem und  schmerzhaftem  Harnen  bestehen.  Die  Kranken 
müssen  etwas  häufiger  harnen,  das  Hamen  findet  scheinbar  einen  Wider- 
stand, und  zwar  ist  bemerkenswert,  daß  derselbe  wechselt:  bald  ist  er 
vorhanden,  bald  fehlt  er.  Es  verhält  sich  ähnlich  wie  bei  kleinen  Blasen- 
steinen, die  gelegentlich  durch  den  Hamstrom  in  den  Blasenhals  gebracht 
werden  und  diesen  verstopfen.  Unter  Umständen  kommt  es  vor,  daß  völlige 
Verhaltung  auftritt.  Das  Harnen  ist  schmerzhaft,  die  Schmerzen 
strahlen  gegen  die  Spitze  des  Gliedes  aus,  ebenso  schmerzt  die  De- 
fäkation.  Die  Kranken  empfinden  auch  unabhängig  vom  Hamen  ein  Ge- 
fühl der  Schwere  und  des  Druckes  am  Damm. 

Blutungen  bei  Prostatasteinen  sind  nicht  häufig,  doch  kommen  sie 
des  öfteren  vor.  Ragt  der  Stein  in  die  Harnröhre  hinein,  so  findet  man 
fast  immer  Blutzellen  im  Harn.  In  einem  Falle  sah  ich  eine  schwere, 
beinahe  tödliche  Blutung  durch  einen  kleinen,  etwas  über  erbsengroßen 
Prostatastein,  dessen  spitze  Kante  aus  dem  Einführungsgange  in  die  Harn- 
röhre hineinragte.  Der  Kranke  ging  Wochen  nach  der  Blutung  ein,  so  daß 
die  geschilderten  Verhältnisse  durch  die  Autopsie  beobachtet  werden  konnten. 

Auch  sonst  pflegen  sich  entzündliche  Prozesse  an  der  Prostata,  der 
hinteren  Hamröhre  und  der  Blase  einzustellen,  ohne  daß  der  Harn  die 
Charaktere  der  Cystitis  erkennen  läßt.  Die  Steine  haben  die  Schleimhaut 
der  Harnröhre   erodiert  und   kleine  Nekrosen   hervorgerafen.  Wird  dann 
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der  Stein  spontan  eliminiert,  so  pflegen  sieh  die  Erscheinungen  der  Harn- 
röhrenentzündung zarückzubilden,  andernfalls  trotzen  sie  jeder  Urethritis- 
therapie. 

Die  Eliminier ung  der  Steine  geschieht  entweder  so,  dal/i  sie  aus 
dem  Ausführungsgang  frei  in  die  Harnröhre  gelangen  oder  daO  sie  in  das 
umhüllende  Prostatage  webe  uizerieren  und  hierauf  in  die  Urethra  kommen, 
woselbst  sie  mit  dem  Harestrahl  nach  aul^en  gebracht  werden.  Sie  können 
aber  auch  in  *^hnlicher  Weise  rückwärLs  in  die  Blase  wandern  und  zu 
Blasensteinen  werden. 

Liegen  die  Steine  weniger  peripher,  mehr  im  Zentrum  der  Drüse, 
so  führen  sie  zu  Entzündungserscheinungen,  aus  denen  ein  Schwund  des 
Gewebes  und  Atrophie  der  Prostata  sich  entwickelt. 

Ein  solcher  Vorgang  erleichtert  die  Diagnose  insofern,  als  die  Steine 
dann  durch  Palpation  vom  Rektum  aus  wahrgenommen  werden  können. 
Erst  dieser  Umstand  trägt  zur  Sicherung  der  Diagnose  bei,  denn  die  oben 
beschriebenen  subjektiven  Symptome  der  erschwerten,  schmerzhaften  und 
uoterbrochenen  Harnentleerung  sind  zu  vieldeutig,  um  darauf  allein  eine 
Diagnose  bauen  zu  können.  Man  fühlt  mit  dem  Finger  im  Rektum  die 
höckrige.  harte,  vergrößerte  Prostata,  unter  Umständen  auch  das  Reiben 
der  Steinchen  aneinander. 

Führt  man  eine  Metallsonde  in  die  Harnröhre  ein ,  so  kann  man 
natürlich  nur  diejenigen  Steine  fühlen,  welche  zum  Teil  frei  in  das  Lumen 
hineinragen.  Das  Gefühl  ist  unverkennbar,  es  besteht  in  einem  deut- 
lichen Reiben  oder  Knirschen.  Natürlich  ist  es  nicht  für  IVostata- 
steine  charakteristisch,  da  Harnröhrensteine  genau  dasselbe  Gefühl  ab- 
geben. Wenn  man  aber  gleichzeitig  mit  <ler  eingeführten  Metallsoode 
und  mit  dem  Finger  im  Rektum  die  Prostata  abtastet,  so  bekommt  man 
zuweilen  die  Empfindung,  daß  ein  harter  Körper  zwischen  Sonde  und 
Finger  liegt. 

Als  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  ist  die  Radioskopie  zu  be- 
trachten, welche  nach  gründlicher  Entleerung  des  Mastdarms  und  der 
Blase  ausgeführt  wird,  ijoldhnf  Btrd  ist  es  gelungen,  sehr  instruktive  Bilder 
von  Prostatasteinen  nuf  der  Uöntgenplatte  zu  gewinnen.  Ein  Beweis  aber 
ist  nur  erbracht,  wenn  der  Versuch  positiv  ausfällt.  Kommt  kein  Schatten 
auf  die  Platte,  so  kann  dennoch  ein  Prostatastein  vorhanden  sein,  denn 
nicht  alle  Steine  sind  für  die  X-Strahlen  durchgängig.  Bei  der  Seltenheit 
der  Prostatasteinaffektion  ist  es  begreiflich,  dai»  diese  Methode  noch  in  der 
Ausbildung  begriffen  ist. 

Therapie.  In  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die  Prostatasteiue ,  die 
vielleicht  znfilllig  entdeckt  worden  sind,  keine  Beschwerden  machen,  ist 
eine  Therapie  unnötig.  Auch  wenn  nur  zeitweise  Schmerzen  und  Harn- 
behinderung auftreten,  kann  man  zuwarten,  ob  sich  nicht  die  Steine  spontan 
entleeren,  ehe  man  zu  einer  Therapie  übergeht,  die  der  Natur  der  Sache 
nach  nur  chirurgischer  Art  sein  kann. 

Nehmen  die  Beschwerden  überhand ,  entwickeln  sich  Entzündungs- 
ond  Eiterungsprozesse  und  besteht  Grund  zu  der  Annahme,  dal)  der  Stein 
cwler  die  Steine  sich  vergrößern,  dann  allerdings  mul»  eingeschritten  werden. 
Die  Zertrümmerung  und  Extraktion  per  vias  naturales,  die  bilaterale 
Prostatainzision ,  ähnlich  wie  die  bilaterale  Lithotomie  (Ihipufjtrm) ,  die 
Eröffnung  der   Drüse  vom   Mastdarm   aus  (Mazzoni)  sind   verlassen.    Es 

20* 


308  ^^^  Krankheiten  der  Prostata. 

kann  nur  die  Wahl  sein  zwischen  der  gewöhnlichen  perinealen 
Inzision  oder  der  prärektalen  Freilegung  der  Prostata  (Demarquay, 
Dittel,  Zuckerkandl,  Socin).  Die  letztere  Operationsmethode  gewinnt  immer 
mehr  Anhänger,  weil  man  mit  ihr  sicher  und  gefahrlos  an  die  Prostata 
herankommt.  Sitzen  die  Steine  sehr  fest  im  Drüsengewebe,  so  kann  es. 
nötig  sein,  mit  Elevatorien,  Steinlöffeln  oder  hebelartigen  Instrumenten  die 
Herausbeförderung  der  Steine  zu  bewirken.  Die  Prognose  der  Operation 
wie  des  Leidens  überhaupt  ist  günstig  zu  stellen,  die  Heilung  pflegt  meist 
ohne  Schwierigkeit  zu  erfolgen. 

Neubildungen  der  Prostata. 

Von  den  Neubildungen  der  Prostata  kommen  hier  nur  die  malignen, 
die  Karzinome  und  Sarkome,  in  Frage,  da  die  gutartigen  Geschwülste, 
die  Fibromyome  und  Adenome  als  Prostatahypertrophien  bezeichnet  werden 
und  unter  diesem  Namen  beschrieben  worden  sind.  Die  malignen  Tumoren 
sind  fast  ausnahmslos  primär,  sehr  selten  handelt  es  sich  um  sekundäre 
Neubildungen.  Dieselben  können  entweder  durch  direkte  Fortleitung  von 
einem  Tumor  der  Nachbarschaft  (Darmkarzinom)  entstehen  oder  als  Meta- 
stasen von  einem  Tumor  eines  entfernt  gelegenen  Organes  (Krebs  des 
Magens,  der  Dura^mater,  des  Penis).  Sehr  bemerkenswert  ist  es,  daß 
maligne  Blasentumoren  keine  Tendenz  haben,  auf  die  Prostata 
überzugehen,  während  umgekehrt  Prostatatumoren  gern  in  die 
Blase  hineinwachsen. 

Daß  sich  eine  gewöhnliche  Prostatahypertrophie  in  ein  Karzinom 
verwandelt,  wie  Albarran  und  HalU  beschreiben,  scheint  uns  nicht  erwiesen. 
Unwiderlegbar  ist  der  Einwand,  daß  die  scheinbare  Prostatahypertrophie 
von  vornherein  ein  langsam  wachsendes  malignes  Neoplasma  gewesen  ist 

Die  Ursachen  für  die  Entstehung  sind  uns,  wie  auch  sonst  bei  den 
malignen  Geschwülsten  anderer  Organe,  gänzlich  unbekannt  Daß  die  Erb- 
lichkeit oder  gar  die  Gonorrhoe  eine  Rolle  spielt,  ist  gänzlich  unbewiesen, 
letzteres  sogar  sehr  unwahrscheinlich.  Die  Karzinome  befallen  vorzugsweise 
ältere  Leute.  Bei  Kindern  und  jungen  Männern  sind  sie  sehr  selten,  da- 
gegen hat  man  vielfach  Sarkome  der  Prostata  in  der  frühesten  Kindheit 
beobachtet  Klehs  sucht  dieselben  möglicherweise  auf  die  intrauterine 
Periode  zurückzuführen. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Karzinome  der  Prostata  treten  in 
zwei  Hauptformen  auf,  entweder  als  weiches  Medullär-  oder  Adeno- 
karzinom, auch  Epitheliom  genannt,  und  als  harte  Form,  als  Scirrhus. 
In  makroskopischer  Hinsicht  hat  man  die  diffuse  von  der  zirkumskripten 
Form  zu  unterscheiden. 

Das  Medullär-  oder  Adenokarzinom  zeichnet  sich  durch  seine 
Weichheit  und  seinen  Saftreichtum  aus.  Die  kleinen  einkernigen  Zellen 
sind  in  ein  zartes  fibrilläres  Stützgerüst  eingelagert.  Orth  beschreibt  die- 
selben wie  folgt:  ^^Mikroskopisch  erweisen  sich  die  Krebse  als  zylinder- 
zellige  Neubildungen,  deren  Zellen  öfter  noch  zu  drüsenartigen  Schlänchen 
und  Gängen  angeordnet  sind,  so  daß  man  ein  Adenokarzinom  diagnosti- 
zieren muß.  Das  Stroma  zeigt  bald  unverändert  die  Beschaffenheit  des 
Prostatastromas,  bald  ist  es  kleinzellig  infiltriert,  also  ebenfalls  in  Wucherung 
begriffen."  Auf  diese  Beschaffenheit  gründen  Albarran  und  HaUi  ihre  An- 
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sieht    von   der   Umwandlung  der    einfachen   Prostatahypertrophie    in   ein 
Karzinom. 

Wie  Schon  erwähnt,  kann  nun  der  Tnmor  diffus  oder  zirkumskript 
sich  entwickein.  Im  letzteren  Falle  ist  nur  ein  oder  einige  Teile  der  Drüse 
ergriffen,  welche  die  charakteristischen  genannten  Merkmale  zeigen,  während 
der  übrige  Teil  der  Vorsteherdrüse  typisches  I'rostatagewebe  erkennen 
läßt.  Diese  selteneren  Fälle  sind  durch  langsames  Wachstum  und  dadurch 
bemerkenswert,  dal5  die  Prostata  meist  keine  beträchtliche  Gröl'ie  erreicht 

Im  schroffsten  Gegensatz  zu  diesen  stehen  die  Tumoren ,  die  die 
ganze  Drüse  mehr  oder  weniger  betreffen  und  sich  rapid  auf  die  Uin- 
gebuntj^  fortsetzen.  Sie  durchbrechen  sehr  bald  die  Prostatakapsel,  gehen 
auf  das  kleine  Becken,  dasselbe  mit  Tamormasse  erfüllend,  auf  die  Samen- 
blasen, auf  die  Ureteren,  auf  das  Perineum,  auf  die  Beckenknochen  über. 

Diese  Formen,  die  sich  durch  eine  enorme  Größe  auszeichnen,  hat 
Guyon  deshalb  Carcinose  prostato-pelvenienne  diffuse  genannt.  Die 
große  Geschwulst  ist  entweder  von  gleichmälAiger  Konsistenz,  oder  harte 
Stellen  wechseln  mit  weichen.  Die  Oberflilche  ist  lappig,  höckrig,  hart,  die 
Mastdarmschleimhaut  über  ihr  ist  fixiert.  Sie  durchwachsen  die  Blase, 
wuchern  in  dieselbe  hinein,  indem  sie  typische  Blasentumoren  im  cysto- 
skopischen  Bilde  vortäuschen,  oder  schieben  auch  nur  die  Blasenschleim- 
haut vor  sich  her,  so  daü  die  Vorwölbungen  im  Blasenbüde  von  hyper- 
ämischer,  aber  sonst  normaler  Schleimhaut  überzogen  erscheinen. 

Die  RektaLschleimhaut  wird  gleichfalls  ergriffen,  die  Karzinommassen 
ulzerieren  und  führen  so  zu  jauchigen  elzerierenden  Katarrhen.  Im  An- 
schluß daran  oder  gleichzeitig  damit  werden  die  in  der  Nähe  der  Prostata 
gelegenen  Lymphdrüsen  infiltriert,  man  sieht  die  Mesenterial-,  Inguinal- 
und  retroperitonealen  l>rüsen  ergriffen  (Fig.  167).  Sekundäre  Knoten  finden 
sich  in  der  Leber,  Pleura,  in  den  Lungen,  Corpus  cavereosum  penis,  Nieren 
und  Milz. 

Verschieden  hiervon  in  Form,  Aufbau,  Weiterentwicklung  und  Art  der 
Metastasen  sind  die  von  Rerklmjhausen  studierten  (».steopla^ti^chen 
Karzinome  der  Prostata,  D^is  Bemerkenswerte  an  ihnen  ist,  daß  der 
primäre  Prostataherd  klein  und  unbedeutend  ist  im  Vergleich  zu  den  zahl- 
reichen und  weitverbreiteten  Knochenmetastasen, 

Während  der  primäre  Herd  oft  so  klein  ist,  daß  er  klinisch  über- 
haupt nicht  nachweisbar  ist,  ja  sogar  bei  der  Sektion  nur  schwer  gefunden 
wird,  finden  sich  zahlreiche  diffuse  krebsige  Infiltrationen  der  Knochen. 
,Diese  befallen  besonders  das  Becken,  den  unteren  Teil  der  Wirbelsäule; 
[die  Knochen  der  unteren  Extremitäten,  Rippen,  Stemum,  Schulterblätter, 
Oberarmbein ,  Schädelknochen  und  Wirbel,  in  einzelnen  Knochen  wieder 
besondere  Stellen:  die  unteren  Enden  der  Oberschenkel*  und  der  Oberarm- 
cnochen  bevorzugend.  Die  inneren  Organe  sind  meist  von  den  Metastasen 
lerschont. 

F.  Recklinghaustm    beschreibt     die    Knochen  Veränderungen     folgen- 

*nnaikn;  ,, Ausgedehnte  Sklerose    und  Eburneation   an  Stellen,    wo  sich 

frmalerweise  Spongiosa  oder  sogar  leere  Höhlen  finden,  wie  au  den  Epi- 

|d  Diaphysen    der    langen   Röhrenknochen ,  Wirbeln  etc.,    weitgehendste 

Sorption  und  Osteoporose  der  Compacta  wechseln  unregelmÄlüg  mitein- 

ler  ab.  Iiazu  kommt  massenhafte  Verdickung  der  befallenen  Teile  durch 

Elagenmg  neugebildeter  Knochensubstanz  in  Form  stalaktitenartig  neben- 
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Fig. 167. 


einanderstehender  Spicula  und  die  Zwischenräume  und  Kanäle  angefüllt 
mit  Krebszellen."  „Der  Anbau  überwiegt  den  Abbau,  so  daß  der  destru- 
rierende  Charakter  des  Krebses  sehr  in  den  Hintergrund  tritt"  (v.  Frisch), 
Die  Metastasen  sind  myelogener  Herkunft.  „Im  Knochenmark  wird  der 
Samen  für  diese  Geschwülste  ausgesät,  um  aufzugehen  und  die  Keime 
nach  außen  durchbrechen  zu  lassen." 

Die  Knochenkrebse  schreiten  den  Blutgefäßen  entlang  fort  und  brechen 
durch  die  Gefäße  an  der  Oberfläche  der  Knochen  hervor.  Diese  Knochen- 
metastasen zeigen  denselben  Aufbau,  aus  Bindegewebsgerüst  bestehende 
Alveolen,  die  mit  kubischen  und  zylindrischen  ZeUen  gefüllt  sind,  wie  der 
primäre  Herd  der  Prostata  selbst.  Wie  der  Brustdrüsenkrebs  die  häufigste 
Ursache  der  Karzinome  bei  den  Frauen,  so  gibt  der  Prostatakrebs  oft  die 
Ursache  für  die  allgemeine  Karzinose  beim  Manne  ab. 

Von  den  Sarkomen  wurde  schon  erwähnt,  daß  sie  erheblich  seltener 
sind  als  die  Karzinome  und  daß  sie  besonders  in  der  frühesten  Kindheit 
und  im  Greisenalter  auftreten.  Es 
handelt  sich  ausschließlich  um  primäre  Ge- 
schwülste. Das  Auftreten  eines  sekundären 
Sarkoms,  das  von  anderen  Organen  (Samen- 
blasen, Knochen)  auf  die  Prostata  tiber- 
tragen wurde,  ist  in  einigen  Ausnahmefällen 
berichtet  worden.  Es  handelt  sich  fast  stets 
um  ein  Rund-  oder  Spindelzellensarkom, 
das  im  Anfang  streng  abgegrenzt,  ähnlich 
wie  die  Fibromyome,  in  der  drüsigen  Sub- 
stanz eingebettet  erscheint. 

Mit  dem  Fortschreiten  der  Wucherung 
kann  ein  Teil  und  schließlich  die  ganze 
Prostata  metaplasieren.  Damit  hört  aber 
das  Wachstum  nicht  auf.  Gerade  die  Sar- 
kome zeichnen  sich  durch  ihre  Größe  und 
durch  ihr  schnelles  Wachstum  aus.  Es  ist 
weniger  häufig,  daß  man  ein  Spkom  der 
Prostata  diagnostiziert ,  wenn  es  z.  B.  aus 
dem  mittleren  Lappen  in  die  Blase  wie 
ein  mit  einem  Stiel  versehener  Pilz  hineinwuchert,  vielmehr  trifft 
man  bereits  ausgedehnte  Wicherungen  nach  allen  denkbaren  Richtungen 
an.  Es  erfüllt  das  kleine  Becken,  komprimiert  die  Ureteren,  umwächst 
die  Blase,  sie  nach  aufwärts  und  vorwärts  schiebend,  zuweilen  aber  auch 
sie  durchwachsend,  und  verengert  selbst  die  große  rektale  Ausbuchtung. 

Die  Metastasen  sind  gegenüber  den  Karzinomen  dadurch  gekennzeichnet, 
daß  sie  erst  spät  und  in  verhältnismäßig  geringem  Maße  die  Drüsen  der 
Nachbarschaft  und  die  Inguinaldrüsen  betreffen,  die  in  hervorragender 
Weise  bei  dem  Karzinom  ergriffen  sind.  Meist  sind  schon  Metastasen 
entfernterer  Organe,  wie  der  Leber,  Pankreas,  Lungen  vorhanden,  ehe  die 
Lymphdrüsen  des  kleinen  Beckens  affiziert  werden. 

Symptome,  Verlauf  und  Diagnose.  Sondern  wir  zunächst  die 
Prostatasarkome  ab,  die  bei  Kindern  auftreten  und  die  vielfach  erst 
entdeckt  werden,  wenn  plötzlich  scheinbar  ohne  Grund  eine  Harnver- 
haltung auftritt.  Untersucht  man  diese  Kleinen,  so  findet  man,  daß  sich 
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fassen  sind  als  hervorgerufen  durch  eine  Kompression  der 
Nervenstämme  von  Seiten  der  Geschwulstmassen  und  deren 
metastatischen  Drüsenschwellungen.  Dafür  spricht  ihre  Dauer- 
haftigkeit und  Hartnäckigkeit,  die  durch  nichts  zu  bekämpfen  ist;  der 
Umstand,  daß  zu  der  Zeit,  zu  welcher  sie  beobachtet  werden,  die  Vor- 
steherdrüse noch  verhältnismäßig  klein  gefunden  wird,  spricht  nicht  da- 
gegen, da  wir  wissen,  daß  bei  kleinen  Tumoren  der  Vorsteherdrüse  schon 
beträchtliche  Metastasen  bestehen  können.  ' 

Was  endlich  das  letzte  der  subjektiven  Symptome,  die  Mastdarm- 
störungen, betrifft,  so  gleichen  diese  völlig  den  bei  der  einfachen  Hyper- 
trophie beschriebenen.  Die  Stuhlentleerung  wird  schwierig,  es  bildet  sich 
eine  starke  chronische  Obstipation,  die  bis  zur  völligen  Okklusion  des 
Mastdarmes  führen  kann,  heraus. 

Bemerkenswert  ist  auch  hierbei,  daß  die  Stuhlentleerung  viel- 
fach mit  unablässigen  Schmerzen  verbunden  ist,  ein  Symptom,  das 
bei  der  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  fehlt.  Ergreift  der  Tumor  die 
Mastdarmschleimhaut  selbst  und  verursacht  ulzeröse  Wucherungen,  so  kommt 
es  zu  einem  starken  Mastdarmkatarrh  mit  Abgang  eines  schmierigen, 
blutigen,  mit  zerfallenem  Gewebe  durchsetzten  Sekrets. 

Von  den  objektiv  wahrnehmbaren  Symptomen  fällt  sofort  die 
Kachexie  ins  Auge.  Die  Kranken  zeigen  meist  eine  fahle,  gelbliche  Ge- 
sichtsfarbe, sie  magern  ab  und  erholen  sich  trotz  bester  Pflege  nicht. 
Es  ist  richtig,  daß  auch  zuweilen  die  sogenannten  Prostatiker  dieses  Bild 
des  körperlichen  Verfalls  aufweisen,  besonders  wenn  es  bei  ihnen  zur  Ham- 
infektion  kommt,  allein  eine  Unterscheidung  ist  sehr  wohl  möglich. 

Die  Kachexie  der  Prostatiker,  hervorgerufen  durch  Exazer- 
bation  der  Krankheitssymptome  und  durch  Komplikationen,  er- 
weist sich  als  vorübergehend.  Sind  die  Komplikationen  beseitigt,  so 
pflegen  die  Kranken  sich  zu  erholen,  ihr  Allgemeinbefinden  wird  wieder 
ein  besseres ;  bei  den  Prostatikern  mit  Haminf ektion  lassen  die  Symptome 
dieser:  stark  eitriger,  sich  zersetzender  Residualham,  die  Ursache  des  Ver- 
falls erkennen.  Bei  der  Krebskachexie  dagegen  kann  der  Harn  völlig 
klar  sein  oder  nur  minimale  Abweichungen  von  der  Norm  zeigen.  Der 
Verfall  des  Körpers  ist  unaufhaltsam. 

Was  des  weiteren  die  Harnveränderungen  bei  den  Prostatikern 
betrifft,  so  braucht  derselbe,  wie  eben  ausgeführt,  gar  keine  Abweichungen 
aufzuweisen.  Er  zeigt  allerd[ings  fast  immer  Eiter,  zuweilen  Blut,  und 
wenn  ein  Durchbruch  der  Geschwulst  in  die  Blase  erfolgt  ist,  auch  Tumor- 
trümmer. Letzteres  ist  aber  so  selten,  daß  mit  diesem  Symptom  behufs 
Stellung  der  Diagnose  nicht  gerechnet  werden  kann.  Eiterbeimischungen 
zum  Harn  sind  sehr  viel  häufiger.  Die  durch  den  Tumor  gestörten  Zir- 
kulationsverhältnisse der  Blase  machen  es  ohneweiters  verständlich,  daß 
die  Infektionskeime  leicht  haften  bleiben.  Selten  aber  ist  es,  daß  die 
Cystitis  exzessiven  Grad  annimmt. 

Auch  die  Harn  blu  tun  gen,  die  bei  Prostatatumoren  auftreten,  haben 
nichts  Charakteristisches.  Die  Blutung  kann  initial  oder  terminal  sein, 
oder  das  Blut  kommt  gänzlich  gemischt  mit  dem  Harn  aus  der  Blase 
heraus.  Die  Blutungen  treten  nicht  nur  auf,  wenn  der  Tumor  die  Blase 
durchbrochen  hat,  sondern  es  genügen  dazu  die  Stauungen  im  Gefäß- 
system, welche  der  die  Blase  umwachsende  Prostatatumor  hervorruft  Die 
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Blatungen  haben  mit  denjenigen  bei  Biasentnmoren  das  gemeinsam,  daß 
sie  ganz  unmotiviert  auftreten,  ebenso  verschwinden  und  jeder  Therapie 
unzugänglich  sind,  femer  daß  sie  weder  durch  Bewegung  hervorgerufen, 
noch  durch  Ruhe  zum  Stehen  zu  bringen  sind. 

Sie  sind  versciueden  von  ihnen  dadurch,  daß  sie  meist  geringer 
sind  als  diese.  Sehr  abundante  Blutungen  bei  Prostatatumoren  gehören 
zu  den  Ausnahmen. 

Was  sodann  die  Untersuchung  mit  dem  Katheter  und  dem 
Cystoskop  betrifft,  so  sei  man  recht  vorsichtig  damit,  da  meist  eine 
Verschlimmerung  durch  diese  Untersuchung  herbeigeführt  wird.  Der  ein- 
geführte Katheter  läßt  meist  eine  Verlagerung  der  Harnröhre  erkennen, 
genau  wie  bei  der  Prostatahypertrophie.  Ebenso  zeigen  sich  Deviationen, 
die  die  Einführung  eines  starren  Instrumentes  in  die  Blase  sehr  schwierig 
gestalten.  Wir  haben  FÜle  gesehen,  in  welchen  es  schier  unmöglich  war, 
einen  Metallkatheter  in  die  Blase  zu  bringen,  während  ein  weicher  Katheter 
sich  ganz  leicht  den  Weg  suchte.  Deshalb  bevorzuge  man  auch  sowohl 
zur  Untersuchung  als  zur  Behandlung  die  weichen  Instrumente.  An  den 
Katheterismus-Versuch  schließen  sich  meist  leichte  Blutungen  an. 

Auch  die  Untersuchung  mit  dem  kurzschnabeligen  Cystoskop  kann 
sich  als  sehr  schwierig  und  unausführbar  gestalten.  Gelingt  es,  ein  Cysto- 
skop in  die  sauber  und  blutfrei  gebliebene  oder  blutfrei  gemachte  Blase 
einzubringen ,  so  sieht  man  entweder  Verbuchtung  der  Blasenschleimhaut 
über  dem  von  der  Prostata  ausgehenden  Tumor,  charakterisiert  dadurch, 
daß  die  Schleimhaut  selbst  bis  auf  etwas  reichere  Gefäßinjek- 
tion ganz  normal  ausschaut,  oder  man  sieht,  wie  der  Tumor 
die  Blasenwand  durchbrochen  hat.  Dann  sind  die  Bilder  cysto- 
skopisch  von  den  bei  Blasentumoren  nicht  zu  unterscheiden. 
In  solchen  Fällen   wird  die  Rektalpalpation    die  Aufklärung    geben. 

Bei  den  Blasentumoren  ist  die  Prostata  von  normaler  Beschaffen- 
heit; bei  den  Prostatatumoren  zeigt  sich  die  sogleich  zu  schildernde  Ab- 
weichung. 

Oft  sind  die  Ergebnisse  der  Rektalpalpation  so  präzis,  daß  man 
allein  aus  ihnen  imstande  ist ,  die  Diagnose  auf  Prostatatumor  zu  stellen. 
Man  gebrauche  die  Vorsicht ,  bei  entleerter  Blase  zu  untersuchen ,  damit 
die  gefüllte  Blase  keine  Täuschung  verursacht;  wenn  angängig^  palpiere 
man  bimanuell.  Fast  immer  zeigt  sich  die  Prostata  beträchtlich  vergrößert 
Initiale  Keime,  die  noch  zu  keiner  Vergrößerung  geführt  haben,  können 
natürlich  nicht  gefühlt  werden,  sind  aber  sehr  selten. 

Die  Oberfläche  der  Prostata  zeigt  gewöhnlich  erhebliche  Unregel- 
mäßigkeiten und  äußerst  derbe  Konsistenz;  sie  ist  zuweilen  bretthart, 
sowie  man  es  bei  der  gewöhnlichen  Hypertrophie  nicht  antrifft.  Die  Rektal- 
schleimhaut über  dem  Tumor  ist  nicht  verschieblich.  GeseUt  sich  dazu  eine 
Regellosigkeit  der  Ausbreitung,  d.h.  wachsen  z.  B.  harte,  zapfen- 
artige Ausläufer  in  die  Nachbarschaft  nach  oben  oder  nach  den  Seiten, 
so  daüB  man  die  Drüse  gar  nicht  umgrenzen  kann,  so  besteht  kein  Zweifel, 
daß  man  es  mit  einem  Tumor  und  nicht  mit  einer  hypertrophischen  Prostata 
zu  tun  hat  Besonders  diese  nach  den  verschiedensten  Richtun- 
gen laufenden  Hörner,  die  bald  gegen  die  Samenblase,  bald 
seitlich  gegen  die  Beckenwand  vordringen,  sind  ihrer  Form  und 
Härte  nach  typisch  für  die  Tumoren.  Um  bimanuell  etwas  fühlen  zu 
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können,  mnß  das  Individuum  fettarm  sein  und  der  Bauch  sich  gut  ein- 
drücken lassen. 

Gelingt  es  endlich  noch  zu  alledem,  Metastasen  zu  fühlen, 
z.  B.  in  den  Ingüinaldrüsen,  oder  sind  solche  in  anderen  inneren  Organen 
wahrscheinlich,  oder  sprechen  die  unaufhörlichen  Schmerzen  in  den  Beinen, 
im  Kreuz,  Schulterblättern,  an  den  Knochen  dafür,  daß  Tumormetastasen 
die  Nervenstämme  drücken  und  die  Knochen  ergriffen  haben,  und  zeigen 
sich  Ödeme  der  unteren  Extremität ,  die  auf  Venenthrombosen  hindeuten, 
so  wird  die  Diagnose  immer  unzweifelhafter. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  meist  sehr  qualvoll  Es  gibt 
Fälle,  in  welchen  die  vesikalen  Symptome,  andere,  in  denen  die  rektalen 
und  endlich  solche,  in  denen  die  neuralgischen  (Druckschmerzen)  über- 
wiegen. Die  Dauer  dürfte  5  Jahre  nicht  überschreiten. 

Anfänglich  beginnt  die  Krankheit  unter  dem  Bilde  der  Prostatahyper- 
trophie, bald  aber  gesellen  sich  Blutungen,  unaufhörliche  Schmerzen  bei  der 
Miktion  der  Knochen,  der  Nerven  hinzu.  Die  allgemeine  Kachexie  tritt  mehr 
und  mehr  in  den  Vordergrund.  Ehe  jedoch  die  Kranken  ihr  erliegen,  kommen 
meist  Komplikationen  hinzu,  die  einen  schnelleren  Ausgang  herbeiführen. 
Harnretention,  Darmstenosenerscheinungen,  Ureterenkompression  mit  Hydro- 
und  Pyonephrosenentwicklung,  Anurie,  Infektion  der  Blase,  Usur  der  Wirbel 
mit  totaler  Hemiplegie,  die  ich  zweimal  beobachtet  habe,  Thrombose  der 
Beckenvenen,  endlich  hypostatische  Pneumonie  sind  die  direkten  und  in- 
direkten Todesursachen. 

Behandlung:  Die  Behandlung  der  Prostatatumoren  kann  nur  eine 
symptomatische  sein.  Man  muß  sich  damit  begnügen,  die  Sehmerzen 
und  Leiden  der  Kranken  zu  lindem  und  versuchen,  sie  möglichst  bei 
Kräften  zu  erhalten.  Zur  Beseitigung  der  Schmerzen  lassen  sich  Narkotika 
in  den  verschiedensten  Formen  nicht  entbehren.  Morphium,  Belladonna, 
Heroin,  Dionin  als  Pulver,  Pillen,  Injektionen  und  Mastdarmklystiere ,  be- 
sonders die  letzteren  in  Verbindung  mit  Pyramiden  und  Antipyrin.  Hitze 
in  jeder  Form,  Sitzbäder,  Thermophore  und  heiße  Umschläge,  der 
Katheterismus  bei  kompleter  und  auch  bei  inkompleter  Harnretention 
sind  empfehlenswert. 

Es  sei  nochmals  darauf  hingewiesen,  nur  weiche  Instrumente 
beim  Katheterisieren  zu  benutzen.  Sorge  für  Stuhlentleerung,  am 
besten  durch  hohe  Eingießungen,  dazu  reichliche  und  kräftige  Ernährung, 
wie  sie  die  Kranken  nur  vertragen,  sind  angezeigt.  Die  lokale  Behandlang 
der  Blase  ist  zu  unterlassen  und  nur  bei  Indikation,  das  heißt  also  bei 
beträchtlicher  Retention  oder  überhandnehmender  Eiterung  vorzunehmen. 
Eingreifende  Untersuchungen  wie  die  Cystoskopie,  wenn  sie  nicht  zur 
Stellung  der  Diagnose  unerläßlich  sind,  möge  man  vermeiden. 

Die  Radikalbehandlung  der  Prostatatumoren,  die  eine  Entfemong 
der  ganzen  Neubildung  bezweckt,  ist  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden 
Resultaten  zu  widerraten,  weil  sie  das  Leben  verkürzt  Eine  partielle  Ent- 
fernung der  Drüse  ist  irrationell,  weil  man  niemals  ermessen  kann,  ob 
nicht  in  dem  nicht  entfernten  Teil  Geschwulstnester  zurückgeblieben  sind. 
Es  könnte  nur  die  völlige  Ausrottung  der  Drüse  in  Frage  kommen  und 
diese  würde  dann  Erfolg  versprechen,  wenn  sie  zu  einer  Zeit  vorgenommen 
wird,  ehe  es  zur  Metastasenbildung  gekommen  ist.  Die  Aussichten  auf 
Erreichung  dieses  Zieles  sind  äußerst  gering,  weil  der  Tumor  eben  meist 


Syphib'a  der  Prostat n. 


315 


lange  vorher  besteht,  ehe  man  dazu  kommt,  ihn  zu  diagnostizieren.  Dazu 
konimt  noch,  daß  die  Operation  selbst  ein  gewaltiger  Ein^ff  ist,  dem 
viele  der  elenden  Kranken  unmittelbar  erliegen, 

Diesen  Überlegungen  entsprechen  die  vorliegenden  Operations- 
resultate, die  höchst  unbefriedigend  sind.  BiUroths  Fall  (der  erste,  der 
operiert  wurde)  genas  von  der  Operation,  starb  aber  14  Monate  nachher 
durch  ein  Rezidiv;  Steins  erster  Fall  starb  nach  9  Monaten;  Steins  zweiter 
Fall ,  Li'minks  und  Depagcs  Fall  waren  Operationstode  ;  Verhoof/ens  Fall 
ging  9  Monate  und  Fnilers  11  Monate  nach  der  Operation  an  Rezidiv 
ein.  Allein  ein  Fall  von  Soein  blieb  noch  4  Jahre  nach  der  Operation 
ohne  Kückfall. 

Muß  man  also  zugehen,  daß  die  Statistik  bislang  die  denkbar  schlech- 
teste ist  nnd  die  Aussichten  auf  Erfolg  durch  die  Operation  äußerst  gering 
sind,  so  ist  doch  andererseits  zu  erwägen,  daß  die  Kranken  ohne  Operation 
dem  sicheren  und  nahen  Tode  verfallen  sind.  Es  erscheint  deshalb  ange- 
zeigt, bei  der  Verbesserung,  die  unsere  jetzigen  Operatiousverfahren  bei 
Prostataoperationen  erfahren  haben  (prärektale  Operation,  Operation  von 
Frit^  Kovng,  wie  für  hochsit^ende  Mastdarmkarzinome)  die  Hoffnung  nicht 
ganz  aufzugeben  und  nach  dieser  Richtung  hin  noch  weitere  Versuche 
zu  machen. 


Syphilis  der  Prostata. 

Aus  dem  Umstand,  daß  wir  unter  der  großen  Zahl  von  Erkrankungen 
der  Prostata  keinem  einzigen  sicheren  Fall  von  Syphilis  begegnet  sind, 
dürfen  wir  wohl  mit  Recht  schlieL^en,  daß  die  Affektion  außerordentlich 
selten  ist.  Ebenso  finden  wir  in  der  gesamten  Literatur  nnr  einige  wenige 
Fälle  erwähnt,  von  denen  möglicherweise  der  eine  oder  der  andere  eine 
wirkliche  Lues  der  Prostata  gewesen  ist  Es  sind  Krankengeschichten,  die 
eine  Lues  der  Prostata  darstetlen  sollen,  mitgeteilt  von  Reliquet,  von  Bochon, 
von  \rnjf*zi/nsia  und  von  (rrasHi/k  Der  letztere  hat  die  grölite  Wahrschein- 
lichkeit für  sich,  daß  es  sich  wirklich  um  ein  Gumma  der  Prostata  ge- 
handelt hat 

Er  betraf  einen  45jährigen  Mann,  der  bis  auf  eine  Gonorrhoe,  die 
er  vor  längerer  Zeit  akijuirierte,  immer  gesund  gewesen  sein  will,  und  ohne 
erkennbare  Ursache  schmerzhaften  Harndrang  und  schmerzhafte  Empfin- 
dungen in  <Ier  Dammgegend  bekam.  Aus  der  Harnröhre  entleerte  sich  ein 
spärliches  bräunliches  Sekret,  das  Eiter  und  rote  Zellen  enthielt,  aber  frei 
war  von  Gonokokken.  Ein  Katheter  19  Charrikre  passierte  ohneweiters. 
Bei  der  Hektaluntersuchung  fühlt  man  eine  mannsfaustgroße,  knorpelharte, 
unebene  Prostata,  die  auf  Druck  empfindlich  ist  Dieser  Befund  weckt,  wie 
leicht  begreiflich,  den  Verdacht  auf  Karzinom,  urasoraehr,  als  der  Kranke 
eine  syphilitische  Infektion  in  früherer  Zeit  in  Abrede  stellte.  Später  besann 
er  sich  eines  anderen,  und  nun  wurde  eine  energische  antiluetische  Kur 
eingeleitet,  worauf  die  Geschwulst  und  alle  begleitenden  Beschwerden  in 
vier  Wochen  zurückgingen.  Im  Laufe  der  Zeit  stellte  sich  dieselbe  An- 
schwellung der  Prostata  noch  zweimal  ein,  einmal  gleichzeitig  mit  einer 
syphilitischen  Ilalserkrankung,  und  wich  wiederum  beidemale  der  anti- 
luetischen  Kur. 
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Man  wird  diesem  gut  beobachteten  Fall  Rechnung  tragen  und  bei 
Gelegenheiten,  in  welchen  für  eine  die  Symptome  einer  Prostatitis  machende 
Affektion  keine  Ursachen  auffindbar  sind,  stets  an  Lues  denken  müssen. 

Vor  allem  lehrt  der  Fall,  mit  der  Diagnose  ^Karzinom^  vorsichtig  zu 
sein.  Hat  man  es  mit  einer  Geschwulst  der  Vorsteherdrüse  zu  tun  und  ist  deren 
Herkunft,  Natur,  Palpationsbef und,  schnelles  Wachstum  irgendwie  verdächtig, 
worauf  andere  bekannte  Begleiterscheinungen  der  Lues  hinweisen  könnten, 
so  mag  man  nach  Erschöpfung  aller  diagnostischen  Hilfsmittel  eine  anti- 
syphilitische Kur  versuchen. 

Parasiten  der  Prostata. 

Es  kann  hier  nur  von  dem  Echinokokkus  die  Rede  sein,  und  bei 
diesem  ist  es  zweifelhaft,  ob  die  mitgeteilten  Fälle  wirkliche  Echinokokken 
der  Prostata  waren,  oder  ob  es  sich  um  Fälle  gehandelt  hat,  in  welchen 
der  Echinokokkus  in  der  Nachbarschaft  gesessen  und  in  die  Vorsteherdrüse 
hineingewachsen  ist.  In  dem  Raum  zwischen  Blase  und  Mastdarm 
sind  wiederholt  Echinokokkuscysten  gefunden  worden.  Von  Fällen, 
die  gut  beobachtet  und  zum  Teil  seziert  worden  sind,  teilen  wir  drei  mit, 
da  aus  ihnen  die  Art  der  Entwicklung  und  der  Erankheitssymptome  am 
besten  ersichtlich  ist. 

In  einem  Falle,  der  Maunder  zugehört  und  den  ich  der  Beschreibung 
Englischs  entnehme,  trat  bei  einem  24jährigen  Mann  eine  Harnverhaltung 
auf,  die  vier  Tage  andauerte.  Die  Gegend  über  der  Symphyse  bis  zum 
Nabel  sah  man  stark  hervorgewölbt  durch  eine  kugelige  Geschwulst, 
welche  auf  Druck  empfindlich  war  und  deutliche  Fluktuation  erkennen 
ließ.  Diese  fluktuierende  Geschwulst  wurde  auch  vom  Mastdarm  aus  gefühlt 
und  von  dort  punktiert,  wobei  sich  ein  Liter  klarer  seröser  Flüssigkeit 
entleerte,  die  keine  festen  Bestandteile  enthielt  Gleichzeitig  floß  durch  die 
Harnröhre  eine  große  Menge  dunkel  gefärbten  Harnes  ab.  Patient  ging 
nach  zwei  Tagen  unter  den  Erscheinungen  einer  Peritonitis  ein.  Die  Sektion 
ergab  eine  gesunde  Blase,  zwischen  dieser  und  dem  Rektum  einen  leeren 
Sack  mit  deutlich  sichtbarer  Punktionsöffnung.  Hydatidencysten  hier  und 
da  an  den  Baucheingeweiden,  eine  größere  im  Leistenkanal,  welche  eine 
reponible  Leistenhernie  vortäuschte. 

Ein  zweiter  Fall  von  Lowdell  betraf  einen  64jährigen  Mann,  der  seit 
einigen  Jahren  über  Hambeschwerden  klagte  und  der  schließlich  eine  voll- 
ständige  Hamretention  bekam.  Die  Sektion  ergab  eine  sehr  dicke  Blasen- 
wand. An  Stelle  der  Prostata  fand  sich  eine  Geschwulst  von  der  Größe 
eines  Kindskopfes.  Dieselbe  erwies  sich,  wie  sich  beim  Einschneiden  zeigte, 
als  ein  zusammengedrängter  Hydatidensack,  der  die  Prostata  ersetzt  hatte. 
Auch  das  Netz  enthielt  Hydatiden.  Es  ist  nicht  recht  ersichtlich,  ob 
sich  dieser  Hydatidensack  in  der  Prostata  selbst  entwickelt  hat  oder  ob  er 
außerhalb  der  Prostata  entstanden  ist  und  diese  durch  Druck  zur  Atrophie 
gebracht  hatte. 

Sehr  instruktiv  ist  der  Fall  von  Spence.  Er  betrifft  einen  Mann  mit 
55  Jahren,  welcher  seit  sechs  Monaten  an  Harnverhaltung  litt  und  bei  dem 
der  Katheterismus  oft  vergeblich  versucht  worden  war.  Die  Untersuchung 
ergab  eine  Geschwulst  in  der  Excavatio  vesico  rectalis.  Im  rechten  Hypo- 
chondrium  eine  große  Geschwulst,  die  bei  gänzlichem  Fehlen  von  Entzündungs- 
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erst'heinungen  eütstanden  war.  Es  wurde  abermals  der  Katheterismus  ver- 
sucht. Er  gelang  diesmal  und  es  wurde  eine  grolie  Menge  Harn  entleert, 
während  die  Geschwulst  vollstiindig  unverändert  blieb.  Es  wurde  die  l'unktion 
derselben  vom  Rektum  aus  mittels  eines  gewöhnliehen  Troikarts  gemacht 
und  eine  groüe  Menge  einer  klaren,  reichlieh  mit  Ilydatiden  versehenen 
FUissigkeit  entleert.  Der  Abfluß  der  Flüssigkeit  dureh  die  Punktionsöffnung 
dauerte  14  Tage.  Bei  einer  stärkeren  Anstrengung  wahrend  der  Stohlent- 
leerung  platzte  die  Cyste,  und  es  entleerte  sich  eine  gror>e  Menge  Hyda- 
tiden  in  den  Mastdai'm.  Es  trat  darauf  Vereiterung  der  Cyste  ein  und  es 
erfolgte  Heilung,  so  daß  eine  verdickte  Stelle  an  der  vorderen  Mastdarm- 
wand in  der  Umgebung  der  Stichöffnung  zurückblieb.  Die  Cyste  im  Hypo- 
chondrium  wuchs  dagegen  sehr  rasch. 

Aus  diesen  Krankengesrhichten,  die  wir  der  sorgfältigen  Zusammen- 
stellung Englischs  verdanken,  da  die  Echinokokken  der  Prostata  recht 
selten  sind  und  wir  über  eigene  Erfahrungen  nicht  verfügen,  läßt  sich  hin- 
sichtlich der  Diagnose  entnehmen,  daß  im  wesentlichen  Harnstörungen 
auf  das  Leiden  aufmerksam  machen.  Die  Harnentleerung  ist  auf  längere 
Zeit  gestört,  ohne  daß  therapeutische  Maßnahmen  irgend  einen  Effekt  haben. 
Schließlich  kommt  es  zu  vollständiger  Harnretention, 

Bei  genauerer  Untersuchung  gewahrt  man  dann  eine  Geschwulst, 
die  meist  grollen  Umfang  annimmt,  vom  Rektum  aus  palpierbar, 
aber  auch  häufig  bei  bimanueller  Untersuchung  über  der  Symphyse 
nachweisbar  ist.  Die  Geschwulst  zeigt  Fluktuation  und  zeichnet  sich 
durch  ihre  Crröße  aus.  Katheterisiert  man  den  Patienten,  was  in  manchen 
Fällen  schwierig,  in  anderen  leicht  ist.  so  bleibt  die  Geschwulst  im  Rektum 
bestehen,  ein  Zeichen,  daß  es  nicht  die  gefüllte  Harnblase  ist,  die  man  ge- 
fühlt hat.  Eine  Probepunktion  mit  nachfolgender  Aspiration  wird 
durch  Auffinden  der  Skolices,  einzelner  Haken  oder  geschichteter  Mem- 
branteilchen die  Diagnose  sichern.  Im  übrigen  verdient  hervorgehoben  zu 
werden,  daß  überhaupt  so  große  Cysten,  wie  die  Echinokokken  zu  machen 
pflegen»  anderer  Art  zwischen  Blase  und  Rektara  nicht  beobachtet  werden, 
so  daü  eine  große  Cyste  an  und  für  sich  den  Verdacht  eines  vorhandenen 
Echinokokkus  nahelegt. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  operative  sein  nnd  wird  sich  darnach 
richten,  ob  auch  sonstige  Lokalisationen  des  Echinokokkus  bestehen.  Punktion. 
Inzision,  eventuell  Ausschälung  des  Sacks  von  einem  prärektalen  Schnitt 
aus  sind  die  einzuschlagenden  Verfahren. 
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Mit  dem  Namen  der  Prostatanenrose  sind  eine  Reihe  von  nervösen 
Störungen  der  Sexualsphäre  belegt  worden,  bei  denen  die  Prostata  wohl 
mit  eine  Rolle  spielt,  die  aber  nicht  ausschließlich  der  Prostata  angehören. 
Wir  besprechen  dieselbe  bei  der  sexuellen  Neurasthenie,  wahrend  hier  nur 
von  der  reinen  Prostatanenrose  die  Rede  sein  soll. 

In  der  mit  nennisen  Elementen  so  reich  ausgestalteten  Prostata  be- 
obachten wir  nach  Fri/tr  drei  Alten  von  nervösen  Störungen:  die  Hyper- 
ästhesie der  Vorsteherdrüse,  die  Hyperästhesie  der  Pars  pro- 
statica  urethrae  und  die  nervöse  Reizbarkeit  des  muskulösen  An- 
teils der  Prostata,    welcher  den  Blasenschlietimuskel   mit  bilden 
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hilft.  Wir  finden  allerdings,  daß  diese  drei  Zustände  selten  isoliert  und  in 
sich  begrenzt  vorkommen,  vielmehr  geht  die  ^ine  Form  meist  in  die  andere 
über,  oder  sie  bestehen  gleichzeitig  nebeneinander,  so  zwar,  daß  bald  diese 
Art,  bald  jene  der  Neurose  mehr  in  den  Vordergrund  tritt. 

Die  Prostataneurosen  betreffen  vorzugsweise  jüngere  Leute,  was  sieh 
zwanglos  dadurch  erklärt,  daß  sich  die  meisten  derselben  an  Ent- 
zündungserscheinungen der  Harnröhre  anschließen,  an  die  Reste 
chronischer  Gonorrhoen,  die  entweder  schon  früher  zu  einem  Mitei^riffen- 
sein  der  Prostata  geführt  haben  oder  bei  denen  sich  der  chronische  Ham- 
röhrenkatarrh  in  späterer  Zeit  durch  die  Duct.  prost  auf  die  Prostata 
fortsetzt. 

Bilden  die  auf  diese  Weise  entstandenen  Prostataneurosen  die  Mehr- 
zahl, so  haben  wir  doch  auch  mehrfach  solche  beobachtet,  die  auftraten, 
ohne  daß  das  Individuum  je  geschlechtlich  erkrankt  war.  Es  sind  meist 
neuropathisch  veranlagte  Personen,  die  jahrelang  im  Übermaß 
masturbiert  haben  und  geschlechtlichen  Verkehr  überhaupt  nicht  pflegen, 
sei  es,  daß  sie  wirklich  impotent  sind  oder  sich  dafür  halten.  Dann  kommt 
eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchen  die  Patienten  ein  stark  ausschweifendes 
geschlechtliches  Leben  geführt  haben,  und  endlich  allgemeine  Neu- 
ras theniker,  bei  denen  sich  unter  dem  Einfluß  einer  anstrengenden 
geistigen  Tätigkeit,  eines  Übermaßes  von  Arbeit,  eine  allgemeine  Neurose 
ausbildet,  die  sich  unter  Umständen  vorwiegend  auf  die  Genitalsphäre 
wirft  und  als  Prostataneurose  in  die  Erscheinung  tritt. 

DerSymptomenkomplex  derProstataneurose  istvorwiegend 
dadurch  charakterisiert,  daß  objektiv  nach  weisbareEntzündungs- 
erscheinungen  an  denSexualorganen  gänzlich  fehlen  oder  doch 
so  gering  sind,  daß  sie  nicht  ausreichen,  die  schweren  Symptome 
zu  erklären. 

Die  allgemeine  Hyperästhesie  des  Organes  macht  sich 
geltend  durch  ein  anhaltendes  Druck-  und  Schmerzgefühl  der  Drüse, 
das  gelegentlich  exazerbiert  und  dann  den  Eindruck  hervorruft,  als  handle 
es  sich  um  eine  akute  Entzündung.  Die  Palpation  und  die  Untersuchung 
des  Prostatasekretes  klären  darüber  auf.  Zwar  ist  die  Drüse  auf  Druck 
vom  Rektum  aus  sehr  empfindlich,  aber  es  fehlt  die  bei  akuten  Entzün- 
dungen vorhandene  Schwellung.  Zwar  findet  man  zuweilen  im  exprimierten 
Sekret  weiße  Zellen  als  Ausdruck  eines  früheren  Katarrhes,  nicht  aber 
einen  Prostatasaft,  der,  wie  beim  akuten  Katarrh,  fast  ausschließlich  aus 
Eiter  und  einigen  roten  Zellen  besteht.  Zudem  fehlt  die  Schwierigkeit  der 
Harnentleerung  bei  dieser  Form  der  Prostataneurose,  die  immer  vorhanden 
ist,  wenn  es  sich  um  ausgedehnte  akute  Entzündungserscheinungen  handelt, 
die  imstande  sind,  eine  so  beträchtliche  Schmerzhaftigkeit  hervorzurufen; 
auch  ist  der  Harn  selbst  klar  und  normal. 

Ebenso  fehlen,  wenn  es  sich  um  eine  Neurose  handelt,  die  weniger 
die  ganze  Drüse  als  mehr  den  prostatischen  Teil  der  Harnröhre  er- 
griffen hat,  objektiv  nachweisbare  Veränderungen  sowohl  der  Harnröhre 
als  des  Harnes.  Der  Harn  ist  rein  und  frei  von  abnormen  Bestandteilen, 
es  sei  denn,  daß  sich  noch  einige  Filamente  zeigen  als  Überbleibsel  der 
chronischen  Prostatitis,  die  vielleicht  die  Ursache  für  die  Neurose  abge- 
geben hat.  So  findet  man  also  in  diesen  Fällen  für  die  Schmerzen,  die 
geklagt  werden  und  die  während  der  Miktion  auftreten,  keine  Erklärung; 
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die  Drüse  selbst  wird  bei  der  Palpation  normal  groO  and  nicht  übermäßig 
emplmdlich  geftindeo. 

Führt  man  aber  eine  Sonde  in  die  Harnröhre  ein,  so  vergehen  die 
Patienten  vor  Schmerz,  sobald  das  Instrument  in  die  prostatische  Harnröhre 
eindringt.  Auf  etwa  mit  dem  Urethroskop  wahrzunehmende  anatom!.sche 
Veränderungen  dieses  Ilamröhrenanteiles  legen  wir  keinen  Wert,  weil  wir 
auf  dem  Standpunkt  stehen,  daß  diese  Veränderungen  von  artifiziell  dniTh 
die  Einführung  hervorgerufenen  nicht  zu  unterscheiden  sind,  weil  man 
besser  tut,  den  Kranken  diese  nur  Schaden  bringende  Untersuchung  zu 
ersparen. 

Arn  häufigsten  endlich  begegnet  man  der  dritten  Art  der  Prostata* 
nenrosen,  die  sich  mit  den  beiden  Ausdrücken  Sphinkteren-  nnd  Detru- 
sorenkrampf  kennzeichnen  lassen.  Der  Krampf  des  Schließmuskels 
zeigt  sich  darin,  daß  die  Patienten  schwerer  als  andere  Harn  lassen  können: 
der  Tonus  des  Schließmuskels,  der  gegenüber  den  Kontraktionen  des  Detru- 
sors  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  leicht  erschlafft,  ist  fester. 

Die  leichtesten  Grade  dieser  Neurosen  verraten  sich  dadurch,  daß  die 
^Patienten  nicht  in  Gegenwart  anderer  barnen  können;  sobald  sie  allein 
'find,  gewinnen  sie  die  Kontrolle  über  den  Sphinkter  wieder.  Ist  die  Neu- 
rose noch  stärker  ausgeprägt,  so  treten  die  Miktionsstörungen  stilrker  her- 
vor. Die  Kranken  raüssen  heftig  pressen,  ehe  sie  deu  Harn  herausbekoniuien, 
müssen  die  Bauchpresse  zu  Hufe  nehmen.  Dabei  ist  der  Strahl  anfiinglich 
dünn,  ohne  Kraft,  wird  plötzlich  unterbrochen,  gerade  wie  bei  kleinen 
Steinen,  die  den  Harnauslaß  zeitweilig  verlegen.  Wenn  der  Harn  nun  endlich 
herauskommt,  entsteht  ein  Brennen  in  der  Haniröhre  gegen  die  Spitze  des 
Gliedes  zu.  Führt  man  eineni  solchen  Kranken  nach  der  Harnentleerung 
einen  Katheter  ein,  so  gewahrt  man,  daß  er  mehr  oder  minder  viel  Hesi- 
dualham,  da£'>  sich  also  seine  Blase  nicht  ganz  entleert  hat. 

Dieses  alles  sind  Erscheinungen,  die  denjenigen  iihneln,  welchen  wir 
bei  wirklichen,  objektiv  nachweisbaren  Hindernissen  am  Blasenhals  zu  be- 
gegnen pflegen.  Der  Unterschied  besteht  aber  darin,  daß  diese 
Miktionshindernisse  nicht  dauernd  bestehen,  daß  sie  zeitweise 
vorhanden  sind,  zu  anderen  Zeiten  gänzlich  fehlen,  daLJ  die 
Quantität  des  Restharnes  beträchtlich  wechseln  kann,  daß  die  Harnröhre 
nicht  wie  bei  der  Prostatahypertrophie  ausgezogen  ist,  sondern  die  normale 
Länge  zeigt,  daß  der  Katheterismus  leicht  gelingt,  es  sei  denn,  daß  ein 
spitzes  Instrument  genommen  vnrd.  Letzteres  ist  sehr  unzweckmül^ig,  weil 
die  Spitze  gern  von  dem  sich  zusammenkrarapfenden  Sphinkter  festgehalten 
wird.  Dicke  zylindrische  Sonden  und  Katheter,  besonders  metallene,  die  sich 
nicht  umbiegen  können, dringen  dagegen  meist  anstandslos  ein.  Das  Instrument 
braucht  auch  nicht  so  tief  gesenkt  zu  werden  wie  bei  der  Prostatahyper- 
trophie. Gegen  die  Verwechslung  mit  Strikturen  aber  schütvrt.  die  weite 
Entfernung  des  Hindernisses  vom  Orif.  cutan.  aus,  denn  bekanntlich  gibt 
es  nahe  dem  Blasenhals  fast  niemals  Harnröhrenstrikturen, 

Der  Detrusorenkrampf,  auch  kurzweg  Blasenkrampf  genannt, 
sodann  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  die  Kranken  zu  gewissen  Zeiten 
Hamdrang  haben,  für  welchen  sich  keine  objektive  Erklärung  findet.  Der 
Harndrang  ist  auch  nicht,  wie  bei  Entzündungszuständen, 
dauernd  vorhanden,  sondern  er  erscheint  plötzlich,  um  dann 
wieder  längere  Zeit  fortzubleiben.    Er  liesteht  nachts  gar  nicht* 
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Die  Harnentleerung  geht  ohne  Schmerz  und  meist  auch  ohne  Behinderung 
vor  sich,  der  Harn  selbst  ist  klar  und  ohne  pathologische  Beimengung. 
Irgendwelche  Erregungen  psychischer  oder  auch  geschlechtlicher  Art  steigern 
den  Harndrang,  für  den  sich  eine  Ursache  nicht  auffinden  läßt 

Die  erstere  wie  die  letztere  Form,  den  Sphinkterenkrampf  und 
den  Detrusorenkrampf ,  sehen  wir  öfter  als  Residuen  einer  abgelaufenen 
Gonorrhoe  und  Prostatitis,  haben  aber  auch  beide  Neurosen  auftreten 
sehen  in  Fällen,  in  welchen  niemals  zuvor  eine  Gonorrhoe  bestanden  hatte. 
Daß  alle  Arten  Neurosen  ineinander  übergehen  und  die  eine  mit  der 
anderen  kombiniert  vorkommt,  wurde  schon  erwähnt 

Der  Verlauf  ist  ein  langwieriger  und  dadurch  gekennzeichnet,  daß 
monate-,  ja  jahrelange  Perioden  vorkommen,  in  welchen  die  Kranken 
von  jeglichen  Beschwerden  frei  sind,  bis  durch  irgend  eine  Gelegenheits- 
ursache das  alte  Leiden  von  neuem  auftritt 

Die  Beeinflussung  des  Leidens  durch  die  Therapie  ist  meist  eine 
günstige  zu  nennen,  doch  gibt  es  leider  Fälle,  welche  allen  therapeutischen 
Maßnahmen  trotzen.  Hat  man  noch  Residuen  früherer  Entzündungs-  und 
Eiterungsprozesse  nachweisen  können,  so  wirkt  eine  erfolgreiche  Behimdlang 
dieser  sehr  günstig  auf  die  Neurose.  Denn  im  allgemeinen  ist  festzuhalten, 
daß  die  Hartnäckigkeit  der  Symptome  wie  auch  bei  anderen  Neurosen 
darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Kranken  ihren  Zustand  schlimmer  be- 
urteilen als  er  in  Wirklichkeit  ist 

So  glauben  sie  in  dem  vorliegenden  Falle,  daß  die  Filamente  im 
Harn,  das  Druckgefühl  im  After  und  die  Schmerzen  beim  Hamen  An- 
zeichen einer  schweren  Erkrankung  sind.  Gelingt  es  nun,  Besserung  dieser 
objektiv  nachweisbaren  und  den  Kranken  in  die  Augen  fallenden  Symptome 
herbeizuführen,  so  werden  auch  die  neurasthenischen  Beschwerden  erheblich 
gebessert;  oft  bleiben  sie  ganz  fort  Deshalb  ist  in  solchen  Fällen  eine 
mit  Maß  und  weiser  Beschränkung  ausgeführte  lokale  Behandlung  oft 
von  großem  Vorteil.  Dieselbe  besteht,  wie  früher  bei  diesen  Zuständen 
erörtert  wurde,  in  Massage  der  Prostata,  Ätzung  der  Harnröhre,  Einführen 
von  Sonden,  Auswaschungen  der  Harnröhre  u.  s.  w. 

Nun  gibt  es  allerdings  Fälle,  in  welchen  diese  therapeutischen  Maß- 
nahmen, die  ja,  ohne  Schmerzen  zu  erregen,  nicht  ausgeführt  werden  können, 
das  Gegenteil  zur  Folge  haben:  die  Kranken  werden  noch  erregter,  als 
sie  schon  vorher  waren,  die  durch  die  Behandlung  verursachten  Schmerzen 
steigern  ihre  Nervosität.  Es  ist  einleuchtend,  daß  man  in  solchen  Fällen 
von  der  lokalen  Behandlung  abläßt  Ebenso  dehne  man  auch  in  anderen 
Fällen  diese  Maßnahmen  nicht  zu  weit  aus,  besonders  nicht,  wenn  sich 
zeigt,  daß  die  lokalen  katarrhalischen  Residuen  der  Urethritis  und  Pro- 
statitis nicht  zu  beseitigen  sind,  wie  das  häufiger  vorkommt 

Andere  lokale  Maßnahmen,  die  nur  gegen  die  Neurose  gerichtet 
sind,  kann  ich  aufs  wärmste  empfehlen.  Hierher  gehören  das  Elektri- 
sieren der  Prostata  und  der  Blase  in  der  Weise,  daß  man  einen  Pol 
in  das  Rektum  einführt,  den  anderen  über  der  Symphyse  ansetzt  Der 
unterbrochene  wie  der  konstante  Strom  sind  beide  gleich  gut  verwertbar. 
Einführung  der  Mastdarmbirne  mit  Zuleitung  von  kaltem  Wasser  oder 
auch  meines  Mastdarmthermophors  (Mastdarmbolzen)  haben  vortreff- 
liche Wirkung. 
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Dazu  verordne  man  allgemeine  Bäder,  Massage,  Diät  und  körper- 
liche Übungen.  Sehr  zweckmäßig  sind  lokale  Bäder,  Sitzbäder,  deren 
Temperatur  von  35®  C.  bis  auf  42 ^  C.  gesteigert  oder  umgekehrt  von 
35®  C.  bis  auf  25®  C.  vermindert  wird,  während  der  Kranke  sich  im  Bade 
befindet,  kalte  Douchen  auf  den  Damm,  Abreibungen  des  ganzen  Körpers, 
Übungen  im  Freien,  Spazierengehen  oder  medikomechanische  Übungen 
sind  angezeigt. 

Gegen  die  Form  des  Sphinkterenkrampfes  bewährt  sich 
das  Einlegen  und  Liegenlassen  einer  starren  Sonde  auf  kurze 
Zeit.  Hier  mag  auch  die  Belladonna  in  verschiedener  Form  als  Tropfen, 
Pillen,  Suppositorien  oder  kleines  Klystier  Anwendung  finden.  Im  übrigen 
beschränke  man  sich  bei  der  Anwendung  von  inneren  Medikamenten  auf 
die  bekannten  Nervina:  Bromsalze,  Antipyrin,  Phenacetin,  Tinc.  Gelsemii 
semperv.,  Valeriana  etc.  Narkotika  sind  tunlichst  zu  vermeiden. 

Bleibt  das  Leiden  trotz  alledem  in  gleicher  Stärke  bestehen  und 
nehmen  die  Beschwerden  überhand,  so  mag  man  den  Kranken  in  eine 
Heilanstalt  schicken,  woselbst  die  gleichen  Prozeduren,  die  wir  eben  ge- 
schildert haben,  wie  bekannt,  eine  intensivere  Wirkung  ausüben. 
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Krankheiten  des  Hodens ^  Nebenhodens,  Samenstrangs 
nnd  ihrer  Umhüllnngen. 

Anatomisches. 

Am  Hodensack  unterscheiden  wir  fünf  Schichten:  die  Cutis,  die 
Tunica  dartos,  den  Cremaster,  die  Tunica  vaginalis  commun. 
und  die  Tunica  vaginalis  propria.  Die  Cutis  zeigt  in  der  Mittellinie 
des  Hodensacks  die  Raphe.  Die  Tunica  dartos  geht  nach  hinten  in  das 
Bindegewebe  des  Dammes,  nach  vom  in  die  Wurzel  des  Penis  über  und 
bildet  die  Scheidewand  zwischen  den  beiden  Testikeln.  Der  Cremaster  ist 
die  Fortsetzung  der  unteren  Fasern  des  M.  obliquus  internus  und  des 
Trans  versus  abdominis;  seine  dünnen  Fasern  hängen  mit  def  Tunica  va- 
ginalis communis  innig  zusammen.  Die  letztere  ist  die  Fortsetzung  der 
Fascia  transversa,  die,  den  Hoden  und  Samenstrang  umgebend,  sich  an 
das  äußere  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  anheftet. 

Die  Tunica  vaginalis  propria  ist  ein  seröser  Sack  und  besteht 
aus  zwei  ineinander  übergehenden  Blättern,  von  denen  das  äußere  die 
nach  dem  Hoden  zugewandte  Fläche  der  Tunica  vaginalis  communis  über- 
zieht, während  das  innere  an  dem  Hoden  selbst  haftet  und  diesen  mit 
Ausnahme  des  hinteren  Randes  vollständig  überkleidet.  Die  seröse  Höhle 
innerhalb  der  Tunica  vaginalis  propria  setzt  sich  in  einem  bis  zum  Peri- 
toneum parietale  zu  verfolgenden  Strang  fort,  welcher  die  letzte  Andeutung 
des  fötalen  Zusammenhangs  der  Tunica  vaginalis  propria  mit  dem  Bauch- 
fellsack darstellt. 

Der  Hoden  wird  am  oberen  Rand  vom  Nebenhoden  überdeckt  und 
ist  von  der  Tunica  albuginea  überzogen,  welche  in  die  Tunica  vaginalis 
propria  übergeht.  Sie  schickt  Scheidewände  in  die  Drüsensubstanz  des 
Hodens  hinein,  welche  diesen  in  eine  Anzahl  von  Läppchen  zerlegen,  deren 
Ausführungsgänge  in  dem  Rete  vasculosum  Halleri  zusammenstoßen, 
um  als  Ductus  seminiferi  die  unter  dem  Namen  des  Corpus  High- 
mori  bekannte  Verdickung  der  Albuginea  zu  durchbohren. 

Der  auf  dem  oberen  Rand  des  Hodens  aufsitzende  Nebenhoden 
hat  einen  vorderen  dicken  Anteil,  den  Kopf,  und  einen  dünnen  hinteren, 
den  Schwanz.  Der  Nebenhoden  besteht  aus  einem  dicht  gedrängten,  in 
zahlreichen  Windungen  verlaufenden  Kanal,  der  aus  den  Ausführungs- 
gängen des  Rete  vasculosum  Halleri  entsteht  und  sich  in  das  Vas  deferens 
fortsetzt. 

Der  Samenstrang  setzt  sich  aus  dem  Vas  deferens,  den  begleiten- 
den Gefäßen  und  Nerven  zusammen;  er  verläuft  durch  den  Leistenkanal 
und  krümmt  sich  über  dem  horizontalen  Ast  des  Os  pubis  und  wird  von 
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der  Arteria  epigastrica  umsponnen.  Das  Vas  deferens  liegt  im  Verhältnis 
zu  den  übrigen  Bestandteilen  des  Samenstranges  nach  hinten  und  außen. 
Es  ist  als  ein  bindfadendicker  glatter,  fester  Strang  durch  die  Haut  durch- 
zufühlen und  als  solcher  leicht  von  den  Gefäßen  und  Nerven  zu  unterscheiden. 

Die  Arterien  des  Samenstranges  sind  die  Arteria  spermatica, 
deferentialis  und  cremasterica.  Die  Spermatica,  aus  der  Aorta  abdomi- 
nalis kommend,  geht  zum  Hoden  und  Nebenhoden,  die  Deferentialis, 
aus  einer  der  Art.  vesicales  kommend,  gibt  dem  Vas  deferens  Aste  ab, 
anastomosiert  mit  der  Spermatica  und  versorgt  teilweise  die  Tunica  vagi- 
nalis communis  und  den  Cremaster;  die  Cremasterica  anastomosiert  mit 
eben  den  genannten  Gefäßen  und  versorgt  vorzugsweise  den  Kremaster. 

Die  Venen  des  Hodens  bilden,  während  sie  im  Samenstrang  empor- 
steigen, ein  maschenförmiges  Geflecht,  den  Plexus  pampiniformis,  aus 
welchen  die  Venae  spermaticae  hervorgehen.  Die  Vena  spermatica 
dextra  mündet  direkt  in  die  Vena  cava  inferior,  die  Vena  spermatica  sinistra 
in  die  Vena  renal,  sinistra.  Die  Lymphgefäße  des  Samenstranges  ver- 
laufen zu  den  Lymphdrüsen  des  Beckens. 

Die  Nerven  bilden  den  im  Samenstrang  enthaltenen  Plexus  sperma- 
ticus,  der  teils  aus  dem  Plexus  lumbalis  der  Rückenmarksnerven,  teils 
aus  dem  Sympathicus  Äste  erhält. 

Die  Gefäße  und  Nerven  des  Skrotums:  die  Arteria  septi  kommt 
aus  der  Pudenda  interna,  die  Arteria  pudenda  externa  aus  der  Femoralis, 
die  Lymphgefäße  ziehen  zu  den  oberflächlichen  Leistendrüsen;  die  Nerven 
entspringen  aus  dem  Pudendus  intern.,  dem  Spermaticus  extern,  und  dem 
Cutaneus  femoris  posterior. 

Die  angeborenen  Erkrankungen  des  Scrotxims  und  der  Hoden. 

Zuweilen  sieht  man  am  Hodensack  die  beiden  Hoden  getrennt  in 
ihren  Hüllen  liegen,  so  daß  eine  gewisse  Ähnlichkeit  der  Hoden  mit 
den  großen  Labien  beim  Weibe  besteht.  Die  Hoden,  die  in  den  getrennten 
Fächern  liegen,  können  dabei  ganz  normal  sein.  Es  handelt  sich  lediglich 
um  ein  Fortbestehen  der  Trennung  dieser  beiden  Organe,  die  im  fötalen 
Leben  statthatte. 

Eine  häufigere  Bildungsanomalie  ist  die  rudimentäre  Entwicklung 
oder  der  vollständige  Defekt  des  Hodens  und  seiner  Adnexe  (Hypoplasie 
oder  Atrophie  und  Aplasie  oder  Anorchidie).  Meist  ist  die  mangel- 
hafte Ausbildung  des  Hodens  einseitig.  Mikroskopisch  zeigt  ein  solcher 
atrophischer  Hoden  entweder  die  Struktur  des  kindlichen  Hodens  (reich- 
liches Bindegewebsgerüst  mit  spermatozoenlosen  Samenkanälchen),  oder 
man  sieht  fast  ausschließlich  eine  bindegewebige,  mit  Fett  durchsetzte 
Masse  ohne  Samengänge. 

Viel  häufiger  ist  eine  abnorm  starke  Entwicklung  des  Hodens,  die 
Hypertrophie  oder  Hyperplasie  des  Hodens.  Meist  zeigt  sich  dieselbe 
bei  Fehlen  oder  Atrophie  der  anderen  Seite.  Sie  kommt  aber  auch  doppel- 
seitig vor. 

Wenn  der  Hoden  im  Skrotum  abnorm  gelagert  ist,  so  spricht  man 
von  einer  Inversio  testis,  und  zwar  von  einer  Inversio  verticalis, 
wenn  er  um  seine  vertikale  Achse,  und  von  einer  Inversio  horizontalis, 
wenn  er  um  seine  horizontale  Achse  gedreht  ist.  Die  Drehung  kann  voll- 
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ständig  und  unvollständig  sein.  Die  Ursachen  für  diese  Abnormität  sind 
nicht  bekannt.  Le  DenUi  beschuldigt  eine  fehlerhafte  Anheftung  des 
Gubemaculum  Hunteri. 

Fälle,  in  welchen  der  hinabgestiegene  Hoden  nicht  bis  ins  Skrotum 
gelangt  ist,  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  der  Ectopia  testis.  Liegt 
er  unter  der  vorderen  Bauchhaut,  so  handelt  es  sich  um  eine  Ectopia 
abdominalis;  liegt  er  da^  wo  die  Schenkel  sich  befinden,  so  spricht  man 
von« der  Ectopia  cruralis.  Auch  am  Damm  kann  er  gefunden  werden; 
dann  haben  wir  es  mit  einer  Ectopia  perinealis  zu  tun. 

Retentio  testis. 

Von  gröl^erer  praktischer  Bedeutung  als  die  bisher  beschriebenen 
Abnormitäten  ist  die  sogenannte  Retentio  testis,  die  entsteht,  wenn  der 
Hoden  gar  nicht  in  das  Skrotum  hinabsteigt  oder  an  irgend  einer  Stelle 
seines  Weges  stecken  bleibt. 

Bevor  der  Hoden  und  Nebenhoden  aus  seinem  embryonalen  Lager 
innerhalb  der  Rauchwand  durch  den  Leistenkanal  in  das  für  ihn  offene 
Hodenfach  hinabsteigt,  hat  sich  das  vorn  und  seitlich  ihn  umgebende 
Peritoneum  nach  unten  in  den  Hodensack  vorgestülpt,  so  daß  es,  wenn  der 
Hoden  im  Skrotum  angelangt  ist,  eine  sackförmige  Ausstülpung  vom  inneren 
Leistenringe  bis  hinab  zum  Hoden  bildet.  Diese  Ausstülpung  nennt  man 
den  Processus  vaginalis  peritonei.  Normalerweise  verkleben  die 
Wände  dieser  Peritonealblätter  bald  miteinander,  der  Processus  vaginalis 
obliteriert  und  bildet  einen  soliden  Gewebsstrang,  während  die  Bekleidung 
des  Hodens  selbst,  wie  beschrieben,  die  Tunica  vaginalis  propria  darstellt. 

In  der  Norm  findet  der  Descensus  testis  während  des  embryonalen 
Lebens  erst  dann  sein  Ende,  wenn  der  Hoden  unten  im  Skrotum  ange- 
kommen ist.  Wenn  dieser  Descensus  eine  Störung  erfährt  und  der  Hoden 
an  einer  Stelle  seines  Weges  stecken  bleibt,  so  spricht  man  von  einer 
Retentio  testis,  und  zwar  von  einer  abdominalis,  wenn  er  hinter  der  Bauch- 
wand, und  von  einer  inguinalis,  wenn  er  im  Leistenkanal  stecken  bleibt. 
Ist  die  Retention  einseitig,  so  nennt  man  den  Zustand  Monorchismus, 
ist  sie  doppelseitig,  Kryptorchismus.  Die  Ursache  des  gestörten  Des- 
census sind  Hemmungsbildungen,  weshalb  man  die  Abnormität  sich  ver- 
erben sieht,  oder  aber  irgendwelche  zufällige  Vorkommnisse,  wie  z.  B. 
peritonitische  Adhärenzen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig:  man  findet  das  betreffende  Hoden- 
fach leer  und  kann  den  Hoden  im  Leistenkanal  direkt  fühlen.  Liegt  er 
in  der  Bauchhöhle,  so  ist  er  dem  Gefühl  nicht  zugänglich. 

Es  kommt  dieser  abnormen  Lagerung  des  Hodens  aus  verschiedenen 
Gründen  eine  gewisse  Bedeutung  zu.  Der  zurückgehaltene  Hoden,  besonders 
der  Leistenhoden,  atrophiert  häufig;  er  wird  leicht,  vielleicht  durch  den 
Druck,  oft  auch  gelegentlich  einer  Gonorrhoe  von  Entzündungsprozessen 
befallen,  und  endlich  hat  Kocher  beobachtet,  daß  der  retinierte  Hoden  be- 
sonders häufig  der  Sitz  eines  Karzinoms  ist.  Letzteres  bestätigt  auch  Konig, 
Aus  diesem  Moment  allein  erhellt  schon,  wie  wichtig  die  Diagnose  und 
eventuell  die  Beseitigung  dieser  Hemmungsbildung  ist 

Die  Behandlung  der  Retentio  testis  hat  sich  nur  auf  den  Leisten- 
hoden zu  erstrecken ;  der  Bauchhoden  bedarf  keiner  Therapie.    Zunächst 
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versucht  man,  so  lange  der  Hoden  beweglich  ist,  vor  der  Pubertät  durch 
Herabschieben  und  Massage  darauf  einzuwirken,  daß  der  Descensus  voll- 
ständig werde.  Heidenhain  empfiehlt,  den  Hoden  herabzuziehen  und  ihn 
durch  eine  Bruchbandpelotte  dort  zu  fixieren. 

Eine  Reihe  von  Autoren,  wie  Julius  Wolf,  Schiiller,  Nicoladoni,  haben 
den  Hoden  auf  operativem  Wege  im  Skrotum  fixiert  Es  sind  das  konser- 
vative Methoden ,  die  durchaus  gutzuheißen  sind ,  so  lange  die  Operation 
das  Leben  des  Kranken  nicht  gefährdet.  In  diesem  Falle  wäre  die  sichere 
und  gefahrlose  Exstirpation  des  Hodens  zu  empfehlen,  mit  der  man  schon 
deswegen  nicht  gar  zu  sparsam  umzugehen  braucht,  weil  es  sich  meist  um 
atrophische  Hoden  handelt,  die  dem  Organismus  von  keinem  weiteren 
Nutzen  sind,  und  weil  nach  den  mitgeteilten  Beobachtungen  Kochers  und 
anderer  die  Gefahr  späterer  bösartiger  Neubildungen  dieser  Testikelgebilde 
nahe  liegt. 

Behufs  der  Exstirpation  des  Leistenhodens  wird  in  der  Richtung  des 
Poupartschen  Bandes  eingeschnitten  und  der  Hoden  frei  gelegt.  Das  Vas 
deferens  muß  vor  allem  isoliert  werden,  und  dann  können  die  Gefäße  en 
masse  oder  besser  einzeln  doppelt  unterbunden  und  durchschnitten  werden. 
Schwierig  wird  der  Eingriff  nur  bei  Verwachsungen  des  Hodens  mit  einer 
etwaigen  Geschwulst  oder  bei  gleichzeitigem  Bestehen  eines  Bruches,  weil 
dann  leicht  der  Peritonealsack  eröffnet  wird. 

Die  Hydrocele  congenita  s.  adnata. 

Wenn  beim  Descensus  des  Hodens  der  Processus  vaginalis  peritonei 
sich  nicht  schließt,  sondern  ganz  oder  teilweis  offen  bleibt,  so  daß  eine 
Kommunikation  zwischen  Bauchhöhle  und  Scheidenhauthöhle  persistiert,  so 
nennt  man  diese  Hemmungsbildung  eine  Hydrocele  congenita.  Zufolge 
dieser  Verbindung  kann  die  in  der  Bauchhöhle  sich  bildende  seröse  Flüs- 
sigkeit sich  in  die  Tunica  vagin.  propria  senken  und  umgekehrt  die  in 
letzterer  vorhandene  Flüssigkeit  in  die  Peritonealhöhle  gelangen.  Der  Ver- 
bindungsgang zwischen  den  beiden  Räumen  ist  meist  sehr  fein. 

Die  Diagnose  gründet  sich  darauf,  daß  die  am  Hoden  und  längs 
des  Samenstranges  verlaufende  Geschwulst  einen  leeren  Perkussionsschall 
gibt,  daß  sie  durchscheinend  ist  und  daß  sie  nicht  schnell  wie  eine  Hernie 
unter  gurrendem  Geräusch  in  die  Bauchhöhle  zurückrutscht,  sondern  ent- 
sprechend der  feinen  Kommunikationsöffnung  ganz  allmählich  sich  zurück- 
drängen läßt.  Kombiniert  sich  diese  Hydrokele  mit  einer  Hernie,  so  liegt 
der  Darm  meist  oben,  die  Flüssigkeit  im  unteren  Teil  der  Geschwulst. 

In  therapeutischer  Hinsicht  ist  hervorzuheben,  daß  diese  ange- 
borene Hydrokele  zuweilen  von  selbst  verschwindet,  indem  der  Erguß 
resorbiert  wird  und  der  Verschluß  des  Processus  vaginalis  peritonei  noch 
nachträglich  eintrifft.  Treten  parietale  Verwachsungen  ein,  so  bleiben  kleine 
seröse  Höhlen  im  Samenstrange  zurück  (siehe  die  Hydrokele).  Verliert  sich 
die  Geschwulst  nicht  und  ist  sie  in  irgend  welcher  W^eise  belästigend,  so 
kann  man  versuchen,  nachdem  man  die  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle 
zurückgedrängt  hat,  durch  Anlegen  eines  Bruchbandes  oder  eines 
komprimierenden  Heftpflasterverbandes  um  den  Hoden  herum  die  Öffnung 
zur  Verkleinerung  und  zum  Verschluß  zu  bringen.  Führt  das  nicht  zum 
Ziel,  so  punktiert  man  mit  einer  feinen  Nadel  den  Sack  ein-  oder  mehrere- 
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male.  Meist  reicht  der  dadurch  ausgeübte  Reiz  aus,  eine  Verklebung  des 
Processus  vagin.  herbeizuführen.  Nur  selten  wird  es  nötig  sein,  die  später 
zu  besprechende  typische  Hydrocelenoperation  auszuführen. 

Verletzungen  des  Skrotums,  des  Hodens  und  der  Hüllen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Verletzungen,  die  das  Skrotum  und 
seinen  Inhalt  betreffen,  handelt  es  sich  um  Quetschungen  und  Risse.  Wir 
unterscheiden  die  subkutanen  Verletzungen  und  die  offenen  Wunden,  bei 
welch  letzteren  also  die  bedeckende  Haut  mit  zerstört  worden  ist  Die 
subkutanen  Verletzungen  gehen  häufig  nur  die  Hodenhüllen  an,  während 
der  Hode  selbst  unversehrt  bleibt;  selbst  bei  Schußwunden  pflegen  die 
Hoden  der  Kugel  auszuweichen.  Es  kann  aber  natürlich  auch  in  allen 
diesen  Fällen  der  Hoden  selbst  mitverletzt  sein.  Schnittwunden  des  Hodens 
kommen  wohl  ausschließlich  bei  Gelegenheit  von  Operationen  vor. 

Die  Quetschungen  des  Hodensackes  zeichnen  sich  dadurch  aus, 
daß  ihnen  zufolge  des  Gefäßreichtums  dieser  Gewebe  ein  starkes  Blutextra- 
vasat  folgt.  Dasselbe  verbreitet  sich  diffus  unter  der  Haut  und  dem  Unter- 
hautzellgewebe. Sind  die  Hüllen  des  Hodens  oder  Samenstranges  mit  ver- 
letzt, so  senkt  sich  das  Blut  in  die  Maschen  der  Tunica  vagin.  communis 
und  führt  zu  den  sogenannten  Hämatomen. 

Diese  sind  zu  unterscheiden  von  der  später  zu  besprechenden 
Hämatokele,  bei  welcher  es  sich  um  einen  Bluterguß  in  die  Tunica  vagin. 
propria  handelt.  Während  die  Hämatokele  ähnlich  wie  die  Hydrokele  eine 
zirkumskripte  pralle  Geschwulst  darstellt,  bildet  das  Hämatom  eine  mehr 
diffuse  weiche  Geschwulst  im  Skrotum  oder  im  Verlauf  des  Samenstranges. 
Ist  der  Hoden  selbst  mitverletzt,  so  kommt  es  zu  Blutansammlungen  inner- 
halb der  Albuginea,  zu  dem  Haematoma  testis. 

Während  die  Unterscheidung,  ob  es  sich  um  eine  Verletzung  nur 
der  Hodenhaut  oder  auch  der  Hodenhülle  handelt,  praktisch  von  keiner 
großen  Bedeutung  ist,  muß  es  als  wünschenswert  bezeichnet  werden,  die 
Verletzungen  des  Hodens  selbst  von  den  ersteren  differenzieren  zu  können. 
Die  Quetschungen  des  Hodens  selbst  zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß 
die  Schmerzhaftigkeit  eine  ganz  exzessive  ist.  Die  Kranken  werden  davon 
so  überwältigt,  daß  eine  Ohnmacht  oder  gar  ein  Shock  eintritt.  Die 
Quetschungen  der  Skrotalhaut  sind  weniger  schmerzhaft,  aber  die  Blut- 
extravasate  nehmen  oft  enorme  Dimensionen  an,  so  daß  es  gar  keine 
Seltenheit  ist,  daß  man  das  unter  der  Haut  sich  verfärbende  Blut  bis  in 
den  Penis  und  die  Bauchhaut  hinauf  verfolgen  kann. 

Der  Verlauf  der  Blutergüsse  in  die  Hodenhaut  und  seine  Hülle  ist 
meist  ein  gutartiger.  Es  kommt  unter  Anwendung  der  geeigneten  Therapie 
zur  Resorption  desselben.  Seltener  sieht  man  eine  Gangrän  eintreten.  Auch 
die  subkutanen  Hodenverletzungen  können  in  dieser  Weise  verlaufen,  selbst 
wenn  im  Beginne  die  Ohnmacht-  oder  Shock-Erscheinungen  sehr  bedenklich 
waren.  In  anderen  Fällen  aber  schließt  sich  eine  Entzündung  der  Hoden 
mit  Ausgang  in  Abszeßbildung  oder  in  Atrophie  an. 

Sämtliche  bisher  besprochenen  Verletzungen  der  Hodenhaut,  der 
Hülle  und  des  Hodens  selbst  sind  anfänglich  konservativ  durch  Ruhig- 
stellung und  Hochlagerung  des  Gliedes  und  kühlende  Umschläge 
mit  Bleiwasser  oder   essigsaurer  Tonerde  zu   behandeln.    Es  pflegen  sich 
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Schwellung  und  Verfärbung zurückzubilden.  Druckverbände  zur  schnelleren 
Resorption  des  Blutergusses  sind  durchaus  kontraindiziert,  weil  bei  der 
dünnen  Haut  und  Neigung  zur  Gangrän  die  äußerste  Vorsicht  am  Platze  ist. 

Stellen  sich  entzündliche  Erscheinungen  ein,  so  daß  eine  Phlegmone 
zu  befürchten  ist,  so  macht  man  unter  streng  aseptischen  Maßnahmen 
Einschnitte,  durch  welche  der  in  Vereiterung  begriffene  Erguß  sich  ent- 
leeren kann.  Meist  zeigt  sich  der  Übergang  des  Prozesses  in  Phlegmone 
und  das  Nekrotischwerden  des  Hodens  durch  schwere  Allgemeinerscheinungen 
an  (hohes  Fieber,  Fröste,  starker  Schmerz,  Benommenheit).  In  solchen 
Fällen  greift  man  natürlich  zur  Eröffnung,  ehe  sich  der  Prozeß  der  Haut 
nähert,  was  sich  durch  Rötung  derselben  und  Fluktuation  kenntlich  macht 

Durch  subkutane  Zerreißung  des  Samenstranges,  Quetschung  und 
Torsion  der  Arteria  spermatica  hat  man  vielfach  Hodengangrän  auftreten 
sehen.  Anschwellungen  des  Hodens  mit  stürmischen  Erscheinungen  pflegen 
die  Situation  zu  klären.  Man  möge  in  solchem  Falle  nicht  abwarten,  ob 
nicht  der  Hode  spontan  schrumpft  und  atrophiert,  sondern  den  nekro- 
tischen Hoden  durch  Operation  entfernen. 

Endlich  kann  es  auch  durch  Traumen,  ohne  daß  die  äußere  Haut 
verletzt  wird,  zu  so  gewaltigen  Verschiebungen  des  Hodens  kommen,  daß 
derselbe  in  den  Leistenkanal,  über  der  Symphyse  oder  gar  am  Ober- 
schenkel erscheint.  Diese  Luxatio  testis  muß  entweder  durch  Druck  oder 
Zug  oder  durch  operative  Freilegung  und  Zurücklagerung  beseitigt  werden, 
da  auch  hier  die  Gangrän  des  Hodens,  zu  welcher  dieses  Organ  ganz  be- 
sonders disponiert  erscheint,  zu  befürchten  ist. 

Offene  Wunden  des  Skrotums  und  der  Hoden. 

Die  offenen  Wunden  des  Skrotums  entstehen  meist  durch  Quetschung 
seltener  durch  Stich  oder  Schnitt.  Bei  Schußwunden  durch  das  Skrotum 
bleiben  sehr  häufig  durch  Ausweichen  der  Hoden  diese  selbst  unverletzt. 
Ist  das  Skrotum  zerrissen  oder  bis  zum  Aufbruch  gequetscht  worden,  so 
ziehen  sich  die  Wundränder  meist  stark  zurück,  so  daß  die  Hoden  nicht 
selten  prolabieren  (Prolapsus  testis).  So  gefährlich  eine  solche  Ver- 
letzung aussieht,  so  ziehen  sich  meist  die  Hoden  spontan  zurück  und  die 
übriggebliebene  Haut  geht  über  dieselben  wieder  zusammen.  Zuweilen 
kommt  es  allerdings  durch  die  retrahierenden  Wundränder  zur  Inkar- 
zeration der  Hoden.  Vielfach  sieht  man  heftige  Blutungen  aus  den 
Skrotalverletzungen  und  Neigung  der  Wundränder  zur  Gangräneszenz. 

Die  Behandlung  geschieht  nach  chirurgischen  Grundsätzen:  exakte 
Blutstillung,  strenge  Asepsis,  Abtragung  etwa  gangränös  gewordener  oder 
auch  nur  stark  gequetschter  Wundränder,  die  zur  Gangrän  disponieren, 
Sorge  für  Abfluß  der  Wundsekrete,  eventuell  sorgfältige  Naht. 

Was  die  Wunden  des  Hodens  selbst  betrifft,  so  heilen  die  Stich- 
wunden meist  von  selbst.  Bei  Schnittwunden  dagegen  entsteht  leicht  ein 
Vorfall  einer  mehr  oder  weniger  großen  Menge  von  Samenkanälchen, 
welche  sich  dann  brandig  abstoßen.  Ist  das  vorgefallene  Gewebe  noch  zu 
erhalten,  so  macht  man  eine  sorgfältige  Naht  der  Tunica  albuginea,  durch 
welche  die  Sammelkanälchen  zurückgehalten  werden.  Besteht  aber  die  Ge- 
fahr einer  Gangrän,  so  muß  eine  frühzeitige  Kastration  ins  Auge  gefaßt 
werden,   damit  nicht  Phlegmonen  oder  gar  septikämische  Prozesse    ent- 
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stehen.  Die  Gefahr  dieser  Komplikationen  ist  besonders  groü,  wenn  über 
einem  der  Gangrän  verfallenden  Hoden  die  Albuginea  fest  vernäht   wird, 

Ekzema,  Ödema,  Erysipelas,  Phlegmone  des  Skrotums. 

Die  dünne  zarte  Haut  des  Hodensackes  mit  ihren  zahlreichen  Talg- 
drüsen und  Haarfollikeln  disponiert  zu  Hautentzündungen,  zu  Erythemen 
und  Ekzemen,  die  wir  bei  fettleibigen,  leicht  schwitzenden  Personen  bei 
mangehider  Sauberkeit  besonders  häufig  im  Sommer  auftreten  sehen. 
Sauberkeit,  Isolierung  der  Skrotalhaut  von  den  Schenkeln  durch  Tragen 
eines  Suspensoriums,  Umschläge  mit  essigsaurer  Tonerdelösung  (2%), 
eventuell  Auflegen  einer  Zinkpaste  pflegen  schnelle  Heilung  herbeizuführen. 

Oedema  scroti  sehen  wir  bei  allgemeinem  Hydrops  und  infolge 
lokaler  Blutstörungen  auftreten.  Man  vermeide  Kompressionsverbände,  weil 
die  Gefahr  der  schon  an  und  für  sich  zufolge  der  Spannung  bestehenden 
Gangrän  dadurch  noch  erhöht  wird.  Nimmt  die  Spannung  beträchtlich  zu, 
so  werden  zahlreiche  Punktionen,  Stichelungen  mit  einer  feinspitzigen, 
sterilisierten  Nadel  gemacht;  es  entleert  sich  dann  reichlich  Flüssigkeit  und 
die  Spannung  geht  zurück.  Ist  das  ursächliche  Moment  nicht  zu  beseitigen, 
so  pflegt  der  Hydrops  allerdings  in  gleicher  Stärke  wiederzukehren. 

Das  Erysipelas  des  Skrotums  ist  gegenüber  dieser  Affektion  an 
anderen  Körperstellen  dadurch  ausgezeichnet,  daß  die  charakteristische 
Röte  sehr  gering  ist  oder  ganz  fehlt.  Daraus  erklärt  sich,  daß  es  oft  ohne 
das  scheinbare  Vorstadium  der  Rötung  verhältnismäßig  plötzlich  zu  be- 
trächtlicher Schwellung  des  Hodensackes  kommen  kann,  die  ausgedehnte 
Gangrän  verursacht.  Ebenso  erklärt  sich  die  sogenannte  Spontangangrän 
des  Hodensackes,  bei  der  man  annimmt,  daß  die  vorausgegangene  sep- 
tische erysipelatöse  Infektion  wenig  in  die  Erscheinung  getreten  ist  Aus- 
gedehnte Hautgangrän  am  Skrotum  sehen  wir  dann  noch  im  Verlauf  oder 
nach  Ablauf  akuter  Infektionskrankheiten,  wie  Typhus,  Variola,  Pneumonie 
etc.  zustande  kommen. 

Die  phlegmonösen  Entzündungen  des  Skrotums  kommen  zu- 
weilen durchwunden  und  Abszesse  nach  Verletzungen,  noch  häufiger  aber 
als  septische  Phlegmonen  bei  Erkrankungen  der  Hamwege  gelegent- 
lich einer  Harninfiltration  zustande.  Diese  septischen  Phlegmonen  ver- 
laufen unter  stürmischen  Erscheinungen :  hochgradige  Schwellung  des 
Skrotums  und  der  Nachbarteile,  besonders  des  Penis  —  derselbe  kann  bis 
zum  Orificium  externum  ödematös  sein  —  Rötung  der  betreffenden  Partie, 
starke  Druckempfindlichkeit,  verhinderte  Harnentleerung  durch  Kompression 
der  Urethra,  Auftreten  kleinerer  oder  größerer  dunklerer  Flecke  als  Zeichen, 
daß  bereits  Brand  eingetreten  ist,  dazu  Schüttelfröste  und  hohe  Tempera- 
turen, öffnen  sich  die  Phlegmonen  bald  nach  außen  oder  innen,  so  kommt 
es  zur  Ausstoßung  der  fetzigen  gangräneszierten  Partien  und  darnach  zur 
Heilung,  doch  ist  auch  bei  diesem  Verlauf  letaler  Ausgang  durch  das 
septische  Fieber  beobachtet  worden. 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  können  beim  Erysipelas  zu- 
nächst Ruhe,  Hochlagerung  und  antiseptische  Umschläge  versucht 
werden;  sobald  aber  die  Spannung  beträchtlicher  wird,  macht  man  multiple 
Skarifikationen  in  der  Längsrichtung  der  Haut.  Bei  der  Phlegmone 
soll  man  möglichst  früh   ausgiebige  und  tiefe  Inzisionen  machen. 
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Die  brandigen  Partien  kann  man  sich  selbst  überlassen;  sie  stoßen  sich 
spontan  ab.  Meist  pflegen  unmittelbar  nach  dem  Eingriff  das  Fieber  und 
die  schweren  Allgemeinerscheinungen  nachzulassen  und  darauf  Heilung  ein- 
zutreten. 

Tumoren  des  Skrotums  und  der  Scheidenhäute. 

Ziemlich  selten  kommen  gutartige  Neubildungen,  wie  Lipome, 
Fibrome,  Gefäßgeschwülste,  Atherome  und  Cysten  am  Hodensack  vor,  ohne 
daß  eine  Besonderheit  dieser  Tumoren  gegenüber  denen  an  anderen  Körper- 
organen besteht. 

Eine  dem  Skrotum  eigentümliche  Geschwulstbildung  ist  die  Elephan- 
tiasis, welche  sich  unter  den  bekannten  erysipelatösen  Erscheinungen  in- 
folge entzündlicher  Reize,  seien  es  nun  Parasiten  (Filiaria  sanguinis  hominum 
Lewis)  oder  andere  Ursachen,  ausbildet  und  exzessive  Ausdehnung  an- 
nehmen kann.  Sie  wird  selten  bei  uns,  viel  häufiger  in  tropischen  Gegenden, 
dort  bei  den  Eingeborenen  wie  bei  den  Eingewanderten,  beobachtet.  Sämt- 
liche Bestandteile  der  Haut  hypertrophieren,  die  Epidermis  ist  ungewöhn- 
lich stark,  so  daß  leicht  Risse  entstehen.  Einbuchtungen  wechseln  mit 
höckerigen  Erhabenheiten  ab. 

Therapeutisch  kann  man  einen  Versuch  mit  protrahierten  Salizyl- 
alkohol verbänden  machen.  Geht  dadurch  die  Geschwulstbildung  nicht 
zurück,  so  entfernt  man  schubweise  nacheinander  größere  Partien  durch 
keilförmige  Exzisionen  der  gesamten  Hautdecke. 

Weitere  dem  Skrotum  eigentümliche  Neubildungen  sind  gewisse  Arten 
von  Krebsen.  Häufige  Reizung  der  Hodenhaut  durch  Ekzem  in  heißen 
Ländern,  durch  chemische  Substanzen,  wie  sie  im  Ruß  enthalten  sind,  dem 
sich  die  Schornsteinfeger  aussetzen  (Schornsteinfegerkrebs),  ferner 
solche  Stoffe,  denen  die  Arbeiter  bei  der  Paraffin-  und  Braunkohlenteer- 
fabrikation  exponiert  sind,  geben  die  Ursache  für  die  Entstehung  dieser 
durchaus  nicht  gutartigen  Erkrankung  ab. 

Die  Entwicklung  des  Ruß-  und  Teerkrebses  findet  von  den  so- 
genannten Ruß  Warzen  (root-warts)  oder  Teerwarzen  aus  statt,  welche 
ohne  diese  Entartung  lange  Zeit  unverändert  bestehen  können.  Diese  Arten 
Karzinome  breiten  sich  meist  flächenhaft  aus,  ehe  sie  in  die  Tiefe  gehen 
und  zu  metastatischen  Lymphdrüsenerkrankungen  führen,  so  daß  sie  für 
die  Exstirpation  verhältnismäßig  günstig  sind.  Es  kommen  aber  auch  natür- 
lich wie  an  anderen  Orten  die  gewöhnlichen  Karzinome  vor,  für  deren  Ent- 
stehen eine  Ursache  ebenso  wenig  aufzufinden  ist  wie  bei  den  Karzinomen 
anderer  Regionen. 

Die  Therapie  besteht  in  einer  möglichst  sorgfältigen  und  ausgie- 
bigen Entfernung  der  erkrankten  Partien.  Hier  wie  überall  gilt  der  Grund- 
satz einer  gründlichen  Ausräumung.  Das  Wesentliche  ist  das  Operieren 
im  Gesun^den,  selbst  wenn  das  nur  unter  Opferung  gewisser  Partien  der 
Sexualorgane  möglich  ist.  Besondere  Beobachtung  ist  der  Blutstillung  zu 
widmen,  weil  die  Blutung  meist  eine  abundante  zu  sein  pflegt. 

VonGeschwülsten  derScheidehäutekennt  manCysten,Lipome, 
Fibrome;  sehr  selten  sind  Enchondrome,  Myxome  und  Sarkome  be- 
obachtet worden.  Die  Geschwülste  sind  als  wirkliche  Scheidenhautgeschwülste 
dadurch  charakterisiert,  daß  sie  vom  Hoden,  Nebenhoden  und  den  Ge- 
bilden des  Samenstranges  abgrenzbar  und  abpräparierbar  sind.  Die  Lipome 
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gehören  meist  der  Tunica  communis,  die  übrigen  der  Tunica  propria 
testis  an.  Lipome  können,  wenn  sie  nicht  wachsen,  unbehandelt  bleiben. 
Fibrome  wird  man,  weil  sie  sehr  groß  werden,  exstirpieren  und  dabei  die 
Genitalorgane  schonen  können;  bei  den  Myxomen  und  Sarkomen  dagegen 
ist  die  Rastration  und  Abtragung  des  Samenstranges  tunlichst  weit  ober- 
halb der  Geschwulst  indiziert. 

Geschwülste  des  Hodens  und  des  Nebenhodens. 

Von  den  zahlreichen  am  Hoden  und  Nebenhoden  vorkommenden 
Geschwülsten  bieten  die  Fibrome,  Enchondrome,  Myxome  und  das 
seltene  Myom  weder  klinisch  noch  histologisch  irgend  eine  Besonderheit 
dar.  Es  erübrigt  sich  deshalb  eine  nähere  Besprechung  derselben.  Es  sei 
nur  hervorgehoben,  daß  allen  Hodentumoren,  auch  den  sogleich  zu  nen- 
nenden, das  Auftreten  von  Kombinationen  oder  Mischgeschwülsten  charak- 
teristisch ist. 

Häufiger  als  alle  die  genannten  Geschwülste  sind  Sarkome  des 
Testis  und  der  Epididymis,  welche  nach  Virchow  in  den  frühen  Kindes- 
jahren und  im  späten  Mannesalter,  nach  Köniff  aber  auch  in  den  mittleren 
Jahren  vorkommen.  Die  Sarkome  zeigen  zwei  makroskopische  Hauptformen, 
die  harten  und  die  weichen.  Die  Geschwulst  pflegt  um  so  bösartiger  zu  sein, 
je  weicher  sie  ist.  Die  Tumoren  stellen  zum  Teil  Rund-,  zum  Teil  Spindel- 
zellensarkome dar.  Sie  ergreifen  zuerst  den  Hoden,  vergrößern  das  Organ 
beträchtlich,  gehen  nach  kurzer  Zeit  auf  den  Nebenhoden  über  und  durch- 
brechen schließlich  die  Tunica  albuginea.  Ist  das  geschehen,  so  wachsen 
sie  sehr  rasch,  fixieren  die  Haut,  perforieren  nach  außen  oder  schreiten 
aufwärts  am  Samenstrang  entlang  zu  den  Leistendrüsen  und  verbreiten 
sich  metastatisch  an  entfernten  Organen,  wie  Gehirn,  Lunge  und  Leber  u.  s.  w. 

Als  Ursache  für  das  Auftreten  der  Sarkome  macht  Kraske  Traumen 
verantwortlich.  Die  Therapie  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Kastration. 
Nur  wenn  die  Geschwulst  die  Albuginea  noch  nicht  durchbrochen  hat,  ist 
Aussicht  auf  Heilung  vorhanden,  sonst  dürfte  wegen  der  bereits  in  an- 
deren Organen  gesetzten  Metastasen  die  Kastration  fruchtlos  sein. 

Das  Hodencystoidy  Cystoma,  Adenoma  testis,  von  BiUroth, 
Virchow,  Kocher  näher  untersucht,  ist  das  vollkommene  Analogen  des 
Cystoids  am  Ovarium.  Es  ist  ein  Cystoadenom  und  geht  aus  der  Wucherung 
und  Abschnürung  der  Samenkanälchen  hervor,  womit  cystische  Erweiterung 
der  abgeschnürten  Stellen  einhergeht.  Überwiegt  die  Wucherung,  so  nähert 
sich  die  Geschwulst  den  Adenomen,  überwiegt  die  Cystenbildung,  den 
Cystomen. 

Solange  die  Geschwulst  nur  aus  Adenom-  oder  Cystenbildung  besteht, 
kann  man  sie  als  gutartig  bezeichnen;  wenn  aber  auch  sarkomatöse  Partien 
gefunden  werden,  was  die  Ausnahme  ist,  so  gehört  sie  den  malignen  an. 
Sie  sind  dadurch  charakterisiert,  daß  Nebenhoden  und  Samenstrang  in  der 
Regel  frei  bleiben.  Das  Hodengewebe  bedeckt  die  Geschwulst  zum  Teil 
als  platter  Überzug,  zum  Teil  zieht  es  zwischen  den  Cysten  und  soliden 
Tumormassen  hin.  Die  Tumoren  wachsen  bis  zu  Mannskopf  große ,  haben 
eine  meist  glatte  Oberfläche,  sind  weich,  elastisch  und  zuweilen  fluktuierend. 

Das  Hodencystom  kommt  vorwiegend  im  kräftigen,  zeugungsfähigen 
Alter  (20—40  Jahren)  vor.  Es  wächst  rasch  und  verursacht  zuweilen  große 
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Schmerzen.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  kann  man  eine  Punktion  vor- 
nehmen, doch  wird  man  selten  eine  exakte  Diagnose  stellen  können,  wes- 
halb ein  Einschnitt,  sei  es  auch  zunächst  nur,  um  Klarheit  zu  schaffen, 
am  Platze  ist.  Während  der  Operation  kann  man  sich  dann  entscheiden, 
ob  es  bei  dem  Einschnitt  verbleibt,  eine  Auspräparierung  möglich  oder 
die  Kastration  angezeigt  ist. 

Noch  häufiger  als  das  Sarkom  kommt  das  Carclnoin  am  Hoden  vor. 
Es  tritt  in  zwei  Formen  auf,  in  der  harten  und  weichen  Form,  dem 
Scirrhus-  und  dem  Alveolarkrebs.  Klinisch  unterscheiden  sich  beide  Formen 
dadurch,  daß  der  Medullarkrebs  rascher  wuchert  und  daß  der  Tumor  eine 
gleichmäßige  weichere  Konsistenz  bietet,  während  der  Scirrhus  in  unregel- 
mäßigen, bestimmten  und  derben  Knoten  auftritt  und  langsamer  wächst. 
Die  Wucherung  greift  sehr  häufig  auch  auf  den  Nebenhoden  über.  Früh- 
zeitig werden  jene  retroperitonealen  Lymphdrüsen,  zu  denen  die  Lymph- 
gefäße des  Hodens  ziehen,  infiltriert;  sie  liegen  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsäule  im  Niveau  der  Nieren. 

Solange  die  Neubildung  im  Hoden  innerhalb  der  Tunica  albuginea 
bleibt,  bewahrt  der  vergrößerte  Hoden  seine  eiförmige  Gestalt;  wird  die- 
selbe überschritten,  so  wird  die  Gestalt  unregelmäßig,  Nächst  rascher, 
fixiert  und  perforiert  auch  die  Skrotalhaut. 

Die  Prognose  des  Hodenkrebses  ist  eine  sehr  ungünstige,  weil  er 
eben  schon  frühzeitig,  meist  ehe  die  Diagnose  gestellt  werden  kann,  nach 
den  Lymphdrüsen  der  Leistenbeuge,  der  Fossa  iliaca,  den  retroperitonealen 
Drüsen  etc.  metastasiert  hat. 

Als  Therapie  kommt  einzig  und  allein  die  frühzeitige  Exstirpation 
in  Frage. 

Die  Tuberkulose  der  Hoden,  Nebenhoden  und  Samenstränge. 

Die  Tuberkulose  der  Geschlechtsdrüsen  ist  eine  verhältnismäßig 
häufige  Erkrankung.  Sie  tritt  entweder  dort  primär  auf  oder  ist  eine 
Metastase  einer  anderweitigen  Lokalisation  der  Tuberkulose  (Phthise),  oder 
der  tuberkulöse  Prozeß  greift  von  der  Nachbarschaft  auf  Nebenhoden  und 
Hoden  über.  In  letzterem  Falle  können  der  Urinaltraktus,  meist  die  Nieren 
mit  deszendierender  Blasentuberkulose  oder  die  Samenbläschen  der  Sitz 
der  primären  Erkrankung  sein. 

Als  Gelegenheitsursachen  sind  besonders  Traumen  und  Gonorrhoe 
zu  beschuldigen,  die  bei  Individuen  mit  der  sogenannten  immer  noch  un- 
bekannten Disposition  zur  Tuberkulose  der  Genitalorgane  führen  können. 
Während  das  Trauma  bei  gewissen  Leuten  eine  akute  Entzündung  des 
Hodens  und  Nebenhodens  macht,  die  wieder  abheilt,  und  während  die 
gonorrhoische  Epididymitis  bei  diesen  damit  endigt,  daß  ein  kleines  In- 
filtrat zurückbleibt,  sehen  wir  bei  anderen  sich  im  Anschluß  an  eine  Ver- 
letzung oder  an  eine  gewöhnliche  Epididymitis  gonorrhoica  sich  die 
Tuberkulose  aufpfropfen,  von  der  früher  keine  Spur  in  irgend  einem 
Organ  des  betreffenden  Individuums  zu  konstatieren  gewesen  war.  Wir 
müssen  annehmen,  daß  sich  in  solchen  Fällen  die  im  Blut  kreisenden 
Tuberkelbazillen  an  dem  Locus  minoris  resistentiae  —  und  als  solcher  ist 
die  Epididymis  zu  betrachten  —  einnisten  und  eine  Tuberkulose  her- 
vorrufen. 
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Der  Beginn  der  tuberkulösen  Erkrankung  ist  fast  immer 
im  Nebenhoden  oder  Vas  deferens,  sehr  selten  im  Hoden  selbst 
Diese  gesellt  sich  erst  später  zur  Tuberkulose  des  Nebenhodens  hinzu.  Es 
kann  dieser  Modus  des  Fortschreitens  als  Regel  betrachtet  und  diagnostisch 
verwertet  werden.  Am  Nebenhoden  selbst  ist  es  der  Kopf  oder  der  Schwanz, 
ungemein  selten  der  zwischen  beiden  liegende  Teil  des  Körpers,  in  welchem 
die  Knotenbildung  zuerst  auftritt;  ausnahmsweise  wird  der  ganze  Neben- 
hoden auf  einmal  befallen. 

Die  Krankheit  beginnt  glücklicherweise  meist  eingeitig;  oft  aber  sehen 
wir,  daß  die  Tuberkulose  der  anderen  Seite  der  ersteren  folgt.  Mit  Regel- 
mäßigkeit setzt  sie  sich  auf  den  Samenstrang  fort,  wenn  dieser  nicht  das 
primär  erkrankte  Organ  darstellt.  Ebenso  können  später  Prostata,  Samen- 
bläschen und  Harnblase  ergriffen  werden,  oder  es  kann  umgekehrt,  was 
vielleicht  das  Häufigere  ist,  die  Krankheit  von  den  Samenbläschen  aus- 
gehen. Was  den  Urinaltraktus  betrifft,  so  ist  häufiger  die  Ausbreitung  der 
Nebenhoden-  und  Prostatatuberkulose  auf  die  Blase  als  umgekehrt  ein 
übergreifen  der  Harnblasentuberkulose  auf  die  Nebenhoden. 

Der  tuberkulöse  Prozeß  nimmt  seinen  Ausgang  von  den  Wandungen 
der  Samenkanälchen  aus,  die  sich  in  tuberkulöses  Gewebe  umwandeln;  durch 
den  Zerfall  der  neugebildeten  Massen  kommt  es  zur  Bildung  von  käsigen 
Herden,  die  ineinanderfließen  und  kleine  Kavernen  bilden  können.  Auch 
der  Hode  selbst  wird  später  der  Sitz  solcher  Knoten,  die  wie  alle  übrigen 
Tuberkel  zunächst  im  Zentrum  und  dann  nach  der  Peripherie  zu  käsig 
zerfallen.  Eine  Zeitlang  bleibt  die  Tunika  frei,  meist  aber  verwächst  sie 
mit  der  Oberfläche  des  Hodens.  Auch  auf  der  Oberfläche  der  Tunika  trifft 
man  miliare  Tuberkel  an.  Zuweilen  kombiniert  sich  mit  der  Tuberkulose 
eine  Hydrokele. 

Was  die  Symptome  und  den  klinischen  Verlauf  betrifft,  so 
entwickelt  sich  nach  meinen  Erfahrungen  die  Affektion  meist  in  schmerz- 
loser Weise.  Selten  geschieht  es,  daß  mit  einer  etwas  raschen  Knoten- 
bildung auch  eine  geringe  Schmerzhaftigkeit  auftritt.  Der  Verlauf  ist  meist 
so  schleichend,  daß  die  Kranken  den  Beginn  der  Affektion  gar  nicht  merken; 
erst  ein  zufälliges  Anfassen  oder  ein  Druck  auf  das  Organ  oder  die  Ver- 
größerung des  Skrotums  läßt  sie  wahrnehmen,  daß  etwas  nicht  in  Ordnung 
ist.  Es  besteht  weder  Fieber  noch  irgend  eine  Störung  des  Allgemein- 
befindens. 

Wir  beobachten  auch,  daß  durchaus  nicht  etwa  nur  geschwächte  oder 
phthisisch  aussehende  Patienten  von  der  Krankheit  befallen  werden,  sondern 
wir  sehen  sie  bei  ganz  blühenden  jungen  Leuten,  bei  denen  niemand  eine 
tuberkulöse  Affektion  vermuten  würde.  Demnach  ist  die  Krankheit  eine 
rein  lokale,  die  lange  Jahre  bestehen  kann,  ohne  Fortschritte  oder 
Metastasen  zu  machen,  ein  Umstand,  der  für  die  Frage  der  Therapie  von 
großer  Bedeutung  ist.  Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  daß  nicht  in  anderen 
Fällen  ein  Fortschreiten  oder  eine  Metastasierung  des  Prozesses  sta.ttfindet. 
Es  gehört  das  aber  durchaus  nicht  zur  Regel. 

Objektiv  kann  man  im  Beginn  einen  oder  mehrere  Knoten  im 
Kopf  oder  Schwanz  palpieren.  Verfolgt  man  den  Samenstrang  nach 
dem  Leistenkanal  zu  aufwärts,  so  ist  er  entweder  noch  frei  oder  man  fühlt 
spindelförmige  Auftreibungen,  welche  Lokalisationen  des  tuberkulösen  Pro- 
zesses entsprechen. 
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Die  Knoten,  die  allraählirh  mit  der  UmgeboBg  verlöten,  können,  wie 
schon  erwi^hnt,  lange  Jahre  unverändert  fortbestehen,  aber  sie  können  auch 
erweichen  und  nach  der  allmählich  dtinner  und  dünner  werdenden  Haut 
durchbrechen.  In  solchen  Fällen  entstehen  Fisteln,  die  wenig  Neigung 
zur  Heilung  haben,  sondern  fort  und  fort  se/ernieren  und  van  ihrer  änderen 
Mündung  bis  zum  Ursprnngssitz  der  Tuberkulose  als  ein  derber  Strang 
imponieren.  Sehr  selten  sehüeOen  sich  diese  Fisteln  spontan,  so  dal»  ein 
narbiger  Strang  zurückbleibt;  meist  wachsen  tuberkulöse  Granulationen 
aus  ihnen  hervor  und  greifen  immer  weiter  in  die  Nachbarschaft  über. 

Dal»  das  Allgemeinbefinden  oft  nicht  alteriert  wird,  wurde  schon 
hervorgehoben,  doch  darf  man  nicht  vergessen,  dali  es  sich  in  vielen 
Fällen  nur  um  eine  der  mehrfachen  im  (Organismus  vorhandenen  ruber- 
kulösen  Lokalisationen  handelt.  In  solchen  Fällen  ist  begreifhcherweise  der 
Urganisnius  entsprechend  der  Lehenswichtigkeit  der  befallenen  Organe  in 
Mitleidenschaft  gezogen. 

Für  die  Diagnose  gegenüber  anderen  Ilodenaffektionen  kommt  der 
meist  chronische  Verlauf,  die  sehr  geringe  oder  ganz  fehlende  Schmerz- 
haftigkeit,  die  höckerige  Oberfläche,  das  ursprüngliche  Ergriffensein  des 
Nebenhodens,  die  Verlötung  mit  der  Haut,  die  Entstehung  von  persistieren- 
den Fisteln,  endlich  das  Vorhandensein  noch  anderer  tuberkulöser  Herde 
in  Frage.  Schwierigkeiten  nach  der  diagnostischen  Seite  dürften  kaum  vor- 
kommen. 

Die  Prognose  ist  ganz  verschieden  je  nach  dem  Umstand,  ob  die 
Nebenhodentuberkulose  der  einzige  Herd,  ob  noch  andere  im  Genital-  und 
Urinaltraktus  vorhanden  sind,  oder  oh  die  Affektion  nui  die  Metastase 
eines  anderweitigen  primären  tuberkulösen  Sitzes  ist.  An  und  für  sich  ist 
die  Prognose  durchaus  nicht  ungunstig.  Besteht  die  Affekfion  nur  auf  einer 
Seite,  SD  kann  dieselbe  entweder  spontan  ausheilen  oder  durch  Operation 
beseitigt  werden,  Floride  fieberhalte  Prozesse  in  noch  anderen  Organen 
(Lungen)  oder  tuberkulöse  Affektionen  der  Nieren  trüben  naturgemäl»  die 
Prognose  gewaltig. 

Therapie:  Die  Malinahmen,  die  wir  bei  der  Nebenhoden-,  Hoden- 
und  Samenstrangtuberkulose  zu  treffen  haben,  hängen  von  verschiedenen 
Umständen  ab.  Bei  fieberhafter  Phthise  und  Nephrophthise  beschränkt  man 
sich  selbstverständlich  auf  eine  symptomatische  Behandlung,  auf  Palliativ- 
mittel.  Ist  aber  der  Allgemeinzusland  ein  guter,  so  vergesse  man  nicht, 
dal)  die  Ilodentuberkulose  oft  eine  lokale  Erkrankung  darstellt,  nach  deren 
Beseitigung  der  Organismus  von  weiterer  Etablierung  des  tuberkulösen 
Prozesses  verschont  bleibt.  So  kann  jemand  eine  einseitige  Nierentuberkulose 
und  eine  Nebenhodentnberkulose  haben,  und  es  kann  durchaus  angezeigt 
sein,  beide  operativ  zu  beseitigeiL  In  solchen  Fällen,  die  Chancen  für  die 
vollkommene  Ausheilung  des  Individuums  eröffnen,  zögere  man  nicht  mit 
der  völligen  Entfernung  der  tuberkulösen  Organe,  d,  h.  des  Hodens, 
Nebenhodens  und  des  grölVten  Teils  des  Samenstranges. 

Dies  gilt  aber  nur,  wenn  der  Prozeß)  einseitig  ist;  sind  beide 
Hoden  oder  Nebenhoden  ergriffen,  dann  liegt  die  Frage  wesentlich 
schwieriger,  denn  die  völlige  Entmannung  ist  ein  schwerer  Eingriff,  dem 
öfters  schwere  psychische  Krankheitszustände  folgen.  In  solchen  Fällen  habe 
ich  mich  nur  dann  zur  doppelseitigen  Kastration  entschlieljen  können, 
wenn  der  Prozel)  sichtlich  Fortschritte  machte. 
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In  anderen  aber  schien  es  mir  richtig,  entweder  völlig  konservativ 
zu  verfahren,  d.  h.  lediglich  eine  kräftigende  Allgemeinkur  anzuordnen, 
oder  aber,  wenn  Fistelgänge  vorhanden  waren,  diese  zu  spalten,  auszu- 
kratzen, einzelne  Herde  zu  kauterisieren  und  die  Wunde  mit  Jodoform 
zu  behandeln.  Das  ist  um  so  berechtigter,  als  zweifellos  Fälle  vorkommen,  in 
welchen  die  Tuberkulose  des  Hodens  und  Nebenhodens  spontan 
ausheilt.  Die  Ausheilung  kann  durch  eiterige  Abstoßung;  durch  Verkalkung 
oder  durch  fibröse  Umwandlung  erfolgen. 

Eine  Resektion  des  Nebenhodens  vorzunehmen  und  den  Hoden 
zu  erhalten,  wie  Bardeleben  vorgeschlagen  hat,  erscheint  deshalb  nicht 
rationell,  weil  wir  keinen  Maßstab  haben,  zu  beurteilen,  ob  nicht  im 
Parenchym  des  Hodens  bereits  tuberkulöse  Herde  vorhanden  sind,  die 
unserer  Palpation  und  damit  auch  der  Möglichkeit,  sie  zu  erkennen, 
entgehen. 

Syphilis  der  Hoden  und  Nebenhoden. 

Die  Syphilis  kommt  in  Hoden  und  Nebenhoden  in  zwei  verschie- 
denen Formen  vor:  entweder  in  gummösen  Knoten  oder  in  diffusen  Wuche- 
rungen des  interstitiellen  Bindegewebes,  in  welchem  die  Samenkanälchen 
untergehen  und  die  zur  Bildung  von  verbreiteten  Schwielen  führt  Beide 
Arten  können  sich  gleichzeitig  vorfinden. 

Was  die  Entstehung  betrifft,  so  sehen  wir  von  den  seltenen  Fällen, 
in  welchen  sich  eine  Hoden-  und  Nebenhodenerkrankung  bei  Beginn  der 
ausbrechenden  Lues  entwickelt,  ab  und  betrachten  lediglich  die*  Lues,  die 
als  Spätsyphilis  des  Hodens  auftritt.  Wie  oft  bei  den  Lokalisationen  der 
Syphilis  können  Traumen  oder  Entzündungen  nichtsyphilitischer 
Art,  wie  z.  B.  eine  gonorrhoische  Epididymitis ,  eine  die  Krankheit  aus- 
lösende Rolle  spielen. 

Gehören  die  Orchitis  und  Epididymitis  luetica  zu  den  häufigsten 
Lokalisationen  der  Syphilis,  so  ist  andererseits  bekannt,  daß  im  Sperma 
von  Individuen,  bei  denen  keine  krankhaften  Erscheinungen  an  den  den 
Samen  bereitenden  und  führenden  Organen  nachweisbar  sind,  das  syphi- 
litische Virus  vorhanden  sein  kann. 

Das  klinische  Bild  der  Orchitis  syphilitica  ist  kein  sehr  ausgeprägtes. 
Die  Erkrankung  entwickelt  sich  ganz  schleichend^  indem  das  Organ 
sich  mehr  und  mehr,  aber  innerhalb  nicht  zu  weiter  Grenzen  vergrößert. 
Wichtig  ist  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht,  daß  hier  im  Gegen- 
satz zur  Tuberkulose  fast  immer  der  Hoden  vor  dem  Nebenhoden 
ergriffen  ist  und  daß  das  Vas  deferens  fast  stets  frei  bleibt 
Die  Schwellung  im  Skrotum  ist  entweder  diffus  (diffuse  Orchitis),  oder 
wir  fühlen  kleinere  oder  größere  Höcker  (Gummi knoten);  das  erstere 
ist  das  häufigere.  Die  Konsistenz  ist  derb  elastisch,  scheinbar  fluktuierend, 
so  daß  Verwechslungen  mit  Hydrokelen  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören. 

In  einzelnen  Fällen  geht  die  diffuse  Schwellung  allmählich  zurück 
und  es  bleibt  ein  kleiner  harter  Hoden  zurück,  öfter  aber,  namentlich 
wenn  infolge  der  zweifelhaften  Diagnose  keine  antiluetische  Therapie  an- 
gewandt wird,  kommt  es  zur  Erweichung  der  Knoten  und  zur  Perforation 
nach  außen.  Es  entsteht  dann  ein  Ulcus  von  kleiner  oder  größerer  Aus- 
dehnung. Bei  dem  letzteren  kann  der  Hoden  vorfallen,  im  allgemeinen 
aber  verkleinert  sich  die  Öffnung  durch  die  Perforationsöffnung  verlegende 
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Granulationswucherungen  (Fangus  syphiliticus);  die  Krankheit  macht 
gar  keine  Schmerzen;  weder  spontan  noch  auf  Druck  ist  eine  ausge- 
sprochene Empfindlichkeit  vorhanden. 

Gleichzeitig  mit  der  Hodensyphilis  begegnen  wir  anderen  Lokalisa- 
tionen des  syphilitischen  Prozesses,  die  dem  Stadium  der  Lues  entsprechen, 
in  welchem  sich  der  Patient  befindet. 

So  wenig  demnach  die  Krankheit  an  sich  die  Patienten  belästigt, 
zumal  sie  das  Allgemeinbefinden  in  keiner  Weise  alteriert ,  so  gewichtig 
können  die  Folgen  sein.  Doppelseitige  Erkrankung  kann  eine  vollständige  Im- 
potentia  generandi  zur  Folge  haben.  Das  pflegt  aber  nur  dann  der  Fall 
zu  sein,  wenn  die  Diagnose  sehr  spät  gestellt  und  demgemäß  versäumt 
worden  ist,  die  zweckentsprechende  Therapie  einzuschlagen,  bevor  das 
Organ  in  seiner  Totalität  zerstört  ist.  Fast  immer  bleibt  noch  ausreichend 
funktionsfähiges  Gewebe  übrig. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Affektion,  die  nicht  immer  ganz  leicht 
ist,  berücksichtige  man  folgende  Momente:  Anamnese,  andere  Zeichen  der 
frischen  oder  rezidivierenden  Lues,  allmähliches  Entstehen  ohne  schmerz- 
hafte Entzündungserscheinungen,  Schmerzlosigkeit  selbst  bei  stark  ver- 
größerten Hoden,  vorzugsweises  Befallensein  des  Hodens,  Freibleiben  des 
Vas  deferens  gegenüber  der  Tuberkulose,  Intaktheit  der  Lymphdrüsen 
gegenüber  malignen  Tumoren.  In  Fällen,  in  welchen  trotz  Benutzung  aller 
dieser  Verhältnisse  die  Diagnose  dennoch  unsicher  bleibt,  nehme  man  die 
Therapie  zu  Hilfe.  Hg-Kuren ,  ev.  große  Dosen  Jodkali  lassen  gemäß  der 
eintretenden  Besserung  eine  Hodengeschwulst  als  luetischen  Ursprungs  er- 
kennen. 

Die  Prognose  ist  quoad  vitam  gut;  auch  quoad  sanationem  ist  sie 
günstig  zu  stellen,  wenn  nicht  die  Therapie  gar  zu  spät  einsetzt.  Nur  in 
Fällen  von  angeborener  Lues,  welche  die  Testes  ergriffen  hat,  pflegen  diese 
Organe  gänzlich  zugrunde  zu  gehen. 

Die  Behandlung  besteht  vor  allem  in  einer  energischen  Anwendung 
des  Hg  oder  Jodkali,  ev.  in  beidem.  Bei  den  frischen  Formen  wählt  man  Hg, 
bei  den  älteren  Jodkali  in  großen  Dosen.  Gleichzeitig  lege  man  ein  Hg- 
Kautschukpflaster  um  den  Hoden.  Diese  Maßnahmen  kann  man,  wie  üblich, 
bei  der  allgemeinen  Lues  durch  Bade-  und  Schwitzkuren  unterstützen. 

Ist  die  Perforation  erfolgt,  so  wird  das  Hodenulcus  nach  den  all- 
gemeinen Regeln  der  Chirurgie  behandelt  und  gleichzeitig  eine  energische 
antisyphilitische  Kur  eingeleitet.  Lokale  Dauerumschläge  mit  Sublimat- 
lösung  1:3000,  die  etwa  alle  2  Stunden  erneuert  werdep,  wirken  vor- 
trefflich. Unter  dieser  Behandlung  pflegen  sich  die  zugrunde  gegangenen 
Partien  djes  Hodens  abzustoßen  und  die  Wunden  zu  reinigen,  so  daß  nach 
nicht  zu  langer  Zeit  Heilung  erfolgt,  wobei  der  größte  Teil  des  Organs 
erhalten  bleibt.  Nur  ganz  ausnahmsweise  dürfte  man  bei  rapid  fortschreiten- 
dem Zerfall  des  Hodenparenchyms,  der  sich  durch  energische  Quecksilber- 
und Jodapplikationen  nicht  aufhalten  läßt,  zur  Kastration  gezwungen  sein. 

Nicht  selten  sieht  man,  nachdem  die  Hodenaffektion  geheilt  war, 
Rezidive  auftreten,  die  genau  in  der  gleichen  Art  zu  behandeln  sind  wie 
die  soeben  beschriebenen,  zum  erstenmale  auftretenden  Orchitiden  oder 
gummösen  Bildungen  der  Testes. 
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Die  Entzündnngen  der  Scheidenhäute. 

Die  akute  Hydrokele. 

Die  akute  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  testis  propria  wird  meist 
durch  ein  Trauma  verursacht;  seltener  ist  eine  Fortleitung  der  Ent- 
zündung von  der  Harnröhre  oder  Blase  (meist  bei  Gonorrhoe)  zu  be- 
schuldigen und  ausnahmsweise  handelt  es  sich  um  metastatische  Ent- 
zündungen. 

Je  nach  der  Beschaffenheit  des  Exsudates,  das  zwischen  die  Blätter 
der  Tunica  gelangt,  unterscheidet  man  eine  seröse,  eine  fibrinöse  oder 
plastischeundeine  eiterige  akute  Hydrokele.  Die  erstere  ist  meist  eine 
Komplikation  der  Gonorrhoe :  die  letztere  schließt  sich  oft  an  ein  Trauma, 
z.  B.  eine  Hydrokelenpunktion,  an,  doch  gesellt  sie  sich  auch  ohne  nachweis- 
bare Ursache  zu  alten  Hydrokelen  hinzu. 

Unter  ziemlich  heftigen  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  Fieber, 
Abgeschlagenheit,  Schmerzen,  entsteht  schnell  durch  Ausdehnung  des 
Ergusses  zwischen  die  Blätter  der  Tunika  eine  Anschwellung  im  Skrotum, 
die  bei  serösem  Erguß  gespannt,  durchscheinend  ist  und  Quktuiert  Der 
Hoden  selbst  liegt  hinter  der  Geschwulst.  Bei  den  sehr  seltenen  fibrinösen 
Formen,  bei  welchen  sich  Fibrin  in  Form  von  Flocken  und  Körnern  nieder- 
•  schlägt,  fühlt  man  deutliche  Krepitation.  Die  eiterige  Form  endlich  zeichnet 
sich  durch  große  Schmerzhaftigkeit ,  mangelnde  Transparenz  und  schwere 
Allgemeinsymptome  aus. 

Der  Verlauf  aller  dieser  Formen  ist  gutartig.  Die  seröse  Form  bildet 
sich  in  1 — 2  Wochen  zurück.  Das  Exsudat  wird  resorbiert.  Zuweilen  geht 
sie  in  die  chronische  Form  über.  Die  fibrinöse  oder  adhäsive  Form  führt 
in  kurzer  Zeit  zur  Verklebung  und  Verwachsung  der  beiden  Blätter. 
Weniger  günstig  ist  der  Ausgang  der  eiterigen  Form.  Hier  kommt  es  fast 
stets  zur  Verlötung  der  Scheidenhäute  mit  der  Skrotalhaut.  Diese  wird 
mit  von  der  Entzündung  und  eitrigen  Einschmelzung  ergriffen,  die  Eiterung 
bricht  dann  nach  der  Haut  durch. 

Therapeutisch  sind  die  beiden  ersten  Formen  durch  Ruhe,  Hoch- 
lagerung des  Gliedes,  kühlende  Umschläge  und,  sobald  die  akutesten 
Erscheinungen  vorübergegangen  sind,  auch  durch  leichte  Kompres- 
sionen zu  behandeln.  Diese  Kompressionen  müssen  mit  großer  Vorsicht 
ausgeführt  werden.  Der  Frickesche  Heftpflasterverband  ist  zu  verwerfen, 
weil  Gangrän  des  Skrotums ,  Exkoriation  und  Ekzem  der  Skrotalhaut  bei 
ihm  beobachtet  worden  sind.  Man  übt  den  Druck  am  besten  vermittels 
weicher  guter  Watte  aus,  welche  in  ein  großes  Suspensorium  gelegt  wird. 
Es  empfiehlt  sich  zu  diesem  Zwecke  sehr  das  bekannte  Zeissl-Langlebertsche 
Suspensorium,  das  ich  zweckentsprechend  verändert  habe.  Vor  Ablegen  des 
Verbandes  wird  die  Haut  des  ganzen  Skrotums  tüchtig  mit  Lanolincrdme 
eingesalbt. 

Die  Punktion  ist  bei  der  ersten  Form  selten  nötig;  man  kommt 
fast  immer  mit  den  beschriebenen  Maßnahmen  aus.  Resorbiert  sich  das 
Exsudat  durchaus  nicht,  dann  kann  man  die  Punktion  mit  nachfolgender 
Einspritzung  von  1 — 3  cm^  Karbolsäure  und  Glyzerin  zu  gleichen  Teilen 
versuchen.  Bei  der  eiterigen  Form  dagegen  ist  die  Inzision  der  Punktion 
vorzuziehen. 
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Kommt  es  durch  die  oben  genannten  Ursachen  zu  einem  ent- 
zündlichen Erguß  im  Verlauf  des  Samenstranges,  so  nennt  man  dies  eine 
Hydrocele  funiculi  spermatici  acuta.  Es  geschieht  das  sehr  selten, 
meist  in  der  Weise,  daß  zu  einer  bestehenden  Hydrokele  des  Samenstranges 
sich  die  akute  Entzündung  hinzugesellt.  Auch  hier  kann  das  Exsudat  serös, 
fibrinös  und  eitrig  sein. 

Hydrocele  chronica. 

Die  Hydrokele  schlechthin,  auch  Hydrocele  testis  communis,  Orchido- 
meningitis,  Periorchitis,  auch  Vaginalitis  genannt,  ist  die  häufigste  Er- 
krankung am  Skrotum.  Man  versteht  darunter  die  Ansammlung  von  Flüssig- 
keit in  der  Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria. 

Als  Ursache  haben  wir  bereits  den  Übergang  der  akuten  Hydrokele 
in  die  chronische  Form  kennen  gelernt,  wir  wissen  femer,  daß  Traumen 
des  Hodens  mannigfacher  Art  von  einer  chronisch  sich  entwickelnden  Wasser- 
ansammlung in  d  er  Scheidenhaut  gefolgt  sind ;  nächstdem  bildet  die  Gonorrhoe 
das  häufigste  ursächliche  Moment,  wobei  die  bei  der  Gonorrhoe  auftretende 
Epididymitis  das  Bindeglied  darstellt.  Weiter  disponieren  andere  Erkran- 
kungen des  Hodens,  z.B.  Lues,  Neubildungen  zur  Hydrokelenbildung, 
und  endlich  gibt  es  seröse  Ausschwitzungen  in  die  Tunika,  bei  denen  keines 
der  genannten  Momente  zutrifft  und  für  die  wir  andere  kausale  Momente 
nicht  beizubringen  vermögen. 

Die  Hydrokelengeschwulst  zeichnet  sich  durch  ihre  birnförmige  Ge- 
stalt aus.  Die  Spitze  der  Birne  liegt  gegen  den  Leistenring,  die  Basis 
nach  abwärts  gerichtet  (Fig.  168).  Die  Geschwulst  endet  meist  rund  vor 
dem  Leistenring,  nur  ausnahmsweise  dringt  sie  in  den  Leistenkanal  ein. 

Die  Größe  der  Geschwulst  geht  bis  zu  der  eines  Mannskopfes, 
so  daß  sie  bis  über  die  Knie  herunterhängen  kann.  Man  will  bis  zu 
20  Liter  Flüssigkeit  aus  einem  Sack  entfernt  haben. 

Da  die  Geschwulst  aus  Flüssigkeit  besteht,  so  ist  sie  verhältnismäßig 
leichter  als  gleich  große  solide  Hodengeschwülste.  Durch  die  Flüssigkeits- 
ansammlung ist  auch  die  Lage  des  Hodens  bestimmt.  Wenn  derselbe  nicht 
vorher  Verwachsungen  mit  der  Nachbarschaft  eingegangen  war,  so  liegt 
die  durch  Flüssigkeit  ausgedehnte  Tunica  propria  vor  und  über  dem  Hoden, 
so  daß  der  letztere  im  hinteren  unteren  Teil  der  Geschwulst  zu  suchen 
ist  (Fig.  169). 

Andere  wichtige  Merkmale  der  Geschwulst  sind,  daß  sie  Fluktuation 
zeigt  und  transparent  ist.  Die  Fluktuation  kann  aber  undeutlich  werden, 
wenn  die  Tunika  sehr  prall  gefüllt  ist  oder  wenn  die  Wandungen  erheblich 
verdickt  sind.  Anfangs  ist  meist  die  seröse  Wand  der  Tunika  unverändert, 
aber  es  wandelt  sich  dieselbe  durch  den  entzündlichen  Prozeß  bei  längerem 
Bestehen  der  Geschwulst  zu  einer  festen,  dicken,  schwartenartigen  Haut 
um,  die  sogar  teilweise  verkalken  und  verknöchern  kann. 

Die  Transparenz  beruht  darauf,  daß  der  Inhalt  der  Geschwulst 
das  gewöhnliche  Serum  ist,  wie  wir  es  ähnlich  bei  Aszites  und  Hydrothorax 
kennen.  In  diesem  Serum  findet  man  meist  Cholestearin  in  P'orm  von 
schillernden  kristallinischen  Tafeln;  es  enthält  sehr  große  Mengen  Eiweiß. 
Dnrch  Verfärbung  dieser  serösen  Flüssigkeit  sowohl  wie  durch  die  Ver- 
dickung der  Wände  kann  es  dazu  kommen,  daß  die  Transparenz  der  Ge- 
schwulst völlig  verschwindet,  was  für  die  Diagnose  wichtig  zu  wissen  ist. 

Casper,  L«hrbaeh  der  Urologie.  22 
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Die  EntzSndTingen  der  Sebeidenliäiite. 


Die  Verfärbung  der  Hydrokelenflüssigkeit  heobarhtet  man  öfter  bei 
sehr  Langem  Besteheo  derselben.  Sie  erseheint  dann  dunkelgelb  bis  braun» 
auch  nieht  mehr  ganz  klar.  Besonders  begünstigt  wird  diese  Umwandlung  \ 
durch  vielfache  Punktion  des  Hjdrokelensackes ,  wobei  wohl  Blutfarbstoff 
in  das  Serum  übergeht.  Von  den  anderen  Flüssigkeitsansammlnngen  in 
der  Tunika,  die  auch  nicht  durchsichtig  sind,  Sperma  und  Blut,  Sperma- 
tokele  und  Hämatokele,  handeln  wir  spilter 


Figr^  10«. 


^ 


;:i^ 


Hydrokeks 


Ein  Prozeß,  in  dem  beides  statthat,  die  Umwandlung  der  durchsich- 
tigen serösen  Flüssigkeit  in  ein  undurchsichtiges  Medium  und  Verftndening 
der  Wand,  wird  unter  dem  Namen  der  Ilydrocele  fibrinosa  beschrieben. 
Es  kommt  hier  durch  einen  eigenartigen  Entzündungsprozeß  zu  einer 
fibrinösen  Ausscheidung,  in  deren  Gefolge  teils  freie  Fibrinkörper  in  die 
Flüssigkeit  gelangen,  teils  zottenartige  Auflagerungen  auf  der  Tunikawand 
entstehen.  Wenn  durch  Schrumpfung  die  Verbindung  zwischen  Wand  und 
fibrinöser  Zottenauflagerung  immer  dünner  wird,  so  entsteht  allmählich 
ein  sti eiförmiges  Gebilde.  Reißt  von  diesem  der  Stiel  da,  wo  er  der  Wand 
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angeheftet  war,  ab,  so  haben  wir  die  als  Scheidenraäuse  bekannten  Fibrin- 
körper. Mit  diesem  Prozeß  geht  gleichzeitig  eine  Verdickung  der  Tuaika- 
wand  einher,  die  in  unnachgiebige  schwielige  Schwarten  umgewandelt  wird. 
Beim  Palpieren  einer  solchen  Gesehwulst  glaubt  man  einen  soliden  Tumor 
vor  sieh  zu  haben,  doch  führt  das  Krepitieren  der  Seheidenmäuse 
zur  Diagnose, 

Andere  Symptome  als  die  durch  die  Größe  der  Geschwulst  gegebenen 
macht  die  Hydrokele  für  gew^öhulich  nicht.  Daher  kommt  es,  daß  dieselbe, 
so  lan^e  sie  klein  ist,  meist  gar  nicht  von  den  Kranken  bemerkt  wird. 
Erst  durch  ihr  Gewicht,  ihre  Größe  und  ihre  Zerrung  am  Samenstrange, 
was  den  Kranken  unbequem  ist ,  pflegen  diese  darauf  aufmerksam  zu 
werden. 

Mit  dem  Wachsen   des  Tumors   w^achsen    die  Beschwerden.    Der  ei- 
förmige Sack  nimmt  zur  Bedeckung  die  Haut  aus  der  Nachbarschaft  Daher 
wird  der  Raum   für  den   anderen  Hoden   zu   klein.  Vom   Membrum  wird 
Haut  entliehen.  Dasselbe  schrumpft  daher  zusammen  und 
wird  zur  Seite   gedrängt,   so   daß   eine  Kohabitation   oft 

HH  unmöglich    ist.    JBei    der  Harnentleerung   ist   ein   Nässen 

■V__^  der  Ilaut  unvermeidlich,   was  zu  lästigen  Ekzemen  Ver- 

^^^^^^       anlassung  gibt 
^^^^^^^  Andere    Ubelstände     sind    das    allmähliche   Atro- 

|^^^^^^\  p  hie  reu  des  Hodens  durch  den  Druck  der  Wasserge- 
.  wS^'^^^mi  schwulst  auf  diese  und  das  Entstehen  von  Hernien. 
Letzteres  erklärt  sich  aus  dem  Zug,  welchen  die  Hydrokele 
auf  das  Peritoneum  ausübt,  mit  welcher  die  Tunica  propria 
verwachsen  ist. 

Was  den  Verlauf  des  Wasserbruchs  betrifft,  so  bleibt 
^*'  ^nS'hüIua^"*"^  derselbe  selten  stationär.  Gewöhnlich  wird  er  größer  und 
größer  bis  zur  Unertraglichkeit.  Allerdings  finden  in  man- 
chen Fällen  lange  Unterbrechungen  im  Wachstum  statt  Berstet  der  prall 
gefüllte  Sack  nicht,  was  im  ganzen  nuT  einigemale  beobachtet  worden  ist, 
so  zwingt  er  die  Kranken  durch  seine  Größe,  eine  Beseitigung  durch  ärzt- 
liche Hilfe  herbeizuführen. 

Zuweilen  beobachtet  man,  daß  die  Gestalt  der  Hydrokele  statt  der 
Birnform  die  einer  Sanduhr  hat,  indem  sie  nach  dem  Leistenkanal  zu  ab- 
geschnürt ist.  Es  handelt  sich  dann  um  zwei  Säcke,  die  durch  eine  feine 
Öffnung  miteinander  kommunizieren,  die  beide  im  Skrotum  liegen  können 
oder  von  denen  sich  der  eine  im  Skrotum ,  der  andere  im  Abdomen  be- 
findet (Hydroeele  bilocularis).  Man  kann  die  Flüssigkeit  aus  dem 
einen  Sack  in  den  anderen  drücken.  Beide  Säcke  sind  transparent  Sehr 
viel  seltener  sind  noch  mehr  Abteilungen,  Hydrocele  multilocularis, 
und  Korabinationen  von  Hydrokelen  mit  cystischen  Hodentumoren. 
I  Die  wichtigste  Komplikation  der  Hydrokele  ist  die  mit  Hernien. 

1      Es  kommen  sowohl  seröse  Ergüsse  in  Bruchsäcke  vor  (Hydrocele  herniaris), 
als  auch  gleichzeitig   neben   wahren  Hydrokelen  Hernien  (Könif/L    Reicht 
'      die  Hernie  tief  herab,  so  pflegt  sie  meist  hinter  der  Hydrokele  zu  liegen. 
Nachdem  wir  uns  so  die  Verhältnisse   bei   der  Hydrokele  klargelegt 
haben,  wollen  wir  kurz  zusammenfassen,  welche  Momente  für  die  Diagnose 
I      verwertbar  sind.  So  leicht  in  einigen  Fällen  die  Erkennung  der  Hydrokele 
I     ist,  so  schwierig  kann  sie  in  anderen  sein.  Ganz   besonders   muß  auf  die 
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Unterscheidung  des  Wasserbruchs  von    der   Skrotalhemie ,  die  von   der 
äußersten  Wichtigkeit  ist,  geachtet  werden. 

Findet  man  über  der  zu  erkennenden  Geschwulst  tympanitischen 
Schall,  so  kann  es  sich  nicht  um  eine  Hydrokele  handeln,  wohl  aber  geben 
Netzbrüche  wie  auch  Darmbrüche,  die  kein  Gas  enthalten,  gedämpfte 
Töne.  Die  Palpation  läßt  die  Hydrokele  als  eine  fluktuierende  Geschwulst 
mit  glatter,  gleichmäßig  gespannter  Oberfläche  erkennen,  wie  sie  Skrotal- 
heminen  niemals  darbieten.  Die  Hydrokele  ist  meist  durchscheinend, 
die  Hernien  sind  immer  undurchsichtig.  Husten  hat  auf  die  Größe 
der  Hydrokele  keinen  Einfluß ;  in  horizontaler  Lage  bleibt  sie  gleich 
groß ;  Druck  ist  nicht  schmerzhaft,  sie  ist  nicht  zu  reponieren. 

Zwischen  dem  obersten  Teil  der  Wasserbruchgeschwulst  und  dem  Lei- 
stenring findet  sich  ein  Zwischenraum ,  in  welchen  man  mit  dem  Finger 
eindringen  und  von  wo  aus  man  die  Fingerkuppe  in  den  Leistenring  ein- 
führen kann.  Man  -  fühlt  dann  in  dem  Leistenring  nur  den  Samenstrang, 
neben  welchem  beim  Husten  des  Patienten  nichts  herausgepreßt  wird.  Es 
kommen  ja,  wie  beschrieben,  Ausnahmsfälle  vor ,  in  welchen  der  Wasser- 
bruch sich  in  den  Leistenkanal  fortsetzt,  aber  im  allgemeinen  entwickelt 
sich  im  Gegensatze  zur  Hernie  die  Hydrokele  von  unten  nach  oben. 

Gegenüber  Hoden-  und  Nebenhodengeschwülsten  ist  die  Hydrokele 
dadurch  charakterisiert,  daß  ihre  Gestalt  eine  ziemlich  regelmäßige  birn- 
förmige  ist,  während  die  Geschwülste  ganz  regellose  Tumoren 
im  Hodensack  erzeugen.  Tumoren  sind,  abgesehen  von  Cysten,  nicht 
durchscheinend ;  sie  sind  nicht  so  gespannt  wie  der  Wasserbruch ;  sie 
sind  auch  empfindlich  auf  Druck,  während  bekanntlich  die  Hydrokele,  ohne 
Schmerz  zu  verursachen,  komprimiert  werden  kann. 

Letzteres^ist  auch  sehr  gut  gegenüber  den  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Hoden  und  Nebenhoden  (Orchitis  und  Epididymitis) 
als  differentialdiagnostisches  Merkmal  zu  verwerten. 

Die  Berücksichtigung  aller  dieser  Verhältnisse  wird  in  fast  allen 
Fällen  zum  Ziele  führen.  Als  letzteÄ  Mittel  wäre  die  Punktion  mit  einer 
feinen  Nadel  erlaubt,  die  als  ungefährlich  bezeichnet  werden  darf. 

Therapie  :  Zunächst  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  daß,  wie  wir  schon 
bemerkt,  Spontanheilungen  von  Hydrokelen  nicht  vorkommen.  Dieselben 
werden  im  Gegenteil  fast  immer  mit  der  Zeit  größer.  Nur  wenn,  was  selten 
der  Fall  ist,  die  Hydrokele  stationär  bleibt  und  nicht  so  groß  geworden 
ist,  daß  sie  den  Träger  belästigt,  darf  man  die  Hydrokele  unbehandelt 
lassen. 

Innere  Medikation  und  lokale  Aufpinselungen  der  verschiedenartigsten 
Flüssigkeiten  und  Salben  sind  ohne  jeden  Erfolg.  Es  erübrigt  deshalb, 
die  hierfür  angewandten  Mittel  aufzuzählen.  Die  Therapie  kann  nur  eine 
chirurgische  sein. 

Der  einfachste  Weg  ist  die  Punktion  mit  einem  feinen  Troikart 
Das  Skrotum  wird  nach  sorgfältiger  Desinfektion  mit  der  linken  Hand 
fixiert,  so  daß  die  hintere  Fläche  mit  samt  dem  Hoden  in  der  Hohlwand 
liegt.  Man  stößt  dann  den  Troikart  senkrecht  zur  Längsachse  des  Skrotums 
ein.  Diese  Art  des  Einstechens  ist  wichtig,  weil  man  sonst  leicht  mit  der 
Nadel  zwischen  die  Häute  des  Hodensacks  gelangen  kann.  Nach  dem  Heraus- 
ziehen des  Stiletts  wird  die  Kanüle  gesenkt  (Fig.  170).  Aus  ihr  fließt  dann 
die  Serummasse  ab.  Man  kann  diese  Punktion  ohne  jeden  Schaden  beliebig 
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oft  wiederholen.  Ich  habe  sie  bei  einem  und  demselben  Kranken,  der  sich 
einer  Radikalbehandlung  nicht  unterziehen  wollte,  20mal  gemacht,  1 — 2mal 
in  jedem  Jahr. 

Aus  dem  Mitgeteilten  ergibt  sich,  daß  die  Punktion  ebenso  ein 
palliatives  Mittel  ist,  daß  sich  nach  der  Entleerung  des  Serums  die 
Tunika  allmählich  von  neuem  füllt  Nur  bei  Kindern  und  ausnahmsweise 
bei  Erwachsenen  tritt  durch  den  Reiz  des  Stiches  eine  Entzündung  ein, 
die  zur  Verwachsung  der  Tunikablätter  und  damit  zur  Verödung  der  Höhle 
führt,  so  daß  die  Hydrokele  nicht  rezidivieren  kann. 

Ein  Verfahren,  das  mit  der  Punktion  zu  verbinden  ist,  besteht  darin, 
daß  man  durch  die  Kanüle,  durch  welche  man  die  Hydrokelenflüssigkeit 
abgelassen  hat,  entzündungserregende  Stoffe    einspritzt.  Als  solche 


Fig. 170. 


Panktion  einer  Hydrokele  nach  Koehtr  (Koenig). 

a  Bichtong  des  Troikarts  beim  Einstich,   b  Biohtnng  bei  der  Entleerung,    c  Hydrokele. 

d  Epididymis,  e  Testii. 


wurden  gewählt  Alkohol,  Chloroform,  Äther,  Jodtinktur,  Lugolsche  Lösung 
(Jodjodkalilösung),  in  neuerer  Zeit  Glyzerin  mit  konzentrierter  Karbolsäure, 
zu  gleichen  Teilen  davon  zirka  2  cm' ;  von  den  anderen  Lösungen  werden 
mehr  verbraucht 

Das  Verfahren  ist  ein  sehr  einfaches  und  führt  in  vielen  Fällen  zur 
Heilung  der  Hydrokele,  aber  es  ist  nicht  absolut  sicher  und  auch  nicht 
ganz  gefahrlos.  1  oder  2  Tage  nach  der  Einspritzung  beginnt  der  ent- 
zündliche Prozeß,  sich  bemerkbar  zu  machen:  die  Kranken  klagen  über 
mehr  oder  weniger  große  Schmerzen  im  Hoden,  und  das  periorchitische 
Gewebe  schwillt  an ;  Temperatursteigerungen  sind  dabei  nicht  selten.  Alle 
diese  Erscheinungen  lassen  aber  gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  nach. 
Nach  8  bis  14  Tagen  ist  die  Heilung  vollendet. 
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Allein,  wie  gesagt,  kann  auch  der  Ausgang  ein  anderer  sein.  Einmal 
kann  es  zu  schwereren  Entzündungen  mit  Eiterung  und  Durchbruch  der- 
selben nach  außen  kommen.  Die  Eiterung  kann  auf  den  Hoden  übergehen 
und  andererseits  sahen  wir  mehrfach  Rezidive  nach  der  Methode  auf- 
treten. 

Ich  bevorzuge  deshalb  die  Radikaloperation  durch  den  Schnitt, 
und  zwar  die  bewährte  Methode  von  Volkmann,  Haut  und  Hydrokelensack 
wird  inzidiert,  die  Tunica  vaginalis  jederseits  mit  der  Haut  durch  Katgut 
vereinigt  und  dann  die  Wundränder  bis  auf  einen  kleinen  Spalt  am  tiefisten 
Teil  der  Wunde  mit  einigen  Seidenligaturen  aneinander  gebracht,  wobei  es 
zweckmäßig  ist,  darauf  zu  achten,  daß  die  serösen  Flächen  der  Hydrokelen- 
wand  möglichst  breit  miteinander  in  Berührung  kommen.  Beim  Durch- 
schneiden der  Haut  und  der  Hodenhäute  sorge  man  für  eine  ganz  exakte 
Blutstillung,  weil  sonst  leichte  Hämatome  entstehen,  die  vereitern  und  die 
Heilung  aufhalten.  Im  übrigen  aber  ist  das  Verfahren  absolut  gefahrlos. 
Ich  sah  niemals  irgend  einen  Zwischenfall,  ausgenommen  das  Entstehen 
von  vereiternden  Hämatomen. 

Die  Heilung  kommt  dadurch  zustande,  daß  die  beiden  serösen  Flächen 
in  breiter  Ausdehnung  miteinander  verkleben,  deshalb  ist  ein  Rezidiv  fast 
unmöglich;  dennoch  soll  es  hier  und  da  vorgekommen  sein.  Ich  selbst  habe 
keines  erlebt. 

V,  Bergmann  empfahl,  nach  Eröffnung  der  Tunika  diese  ganz  oder 
bis  zum  Samenstrange  zu  exstirpieren  und  dann  erst  die  Ränder  über  dem 
Hoden  zu  vernähen.  Diese  Methode  halte  ich  für  entbehrlich;  wenn  die 
Scheidenhaut  des  Hodens  sehr  dick  und  groß  ist,  ist  es  zweckmäßig,  ein 
Stück  davon  fortzunehmen. 

Auch  die  Methode  von  Winkelm^nn ,  welcher  nach  Eröffnung  der 
Tunika  und  Herauswälzung  des  Hodens  die  Tunika  umstülpt  und  sie  an 
der  Basis  vernäht,  habe  ich  als  entbehrlich  wieder  verlassen. 

Galaktokele,  Hämatokele,  Spermatokele. 

Die  Galaktokele  unterscheidet  sich  von  der  Hydrokele,  dem  ge- 
wöhnlichen Wasserbruch,  nur  dadurch,  daß  statt  der  serösen,  gelben,  klaren 
Flüssigkeit  der  Hohlraum  der  Tunika  durch  eine  milchartige  Flüssigkeit 
eingenommen  wird.  Diese  Affektion  stellt  eine  so  große  Seltenheit  dar, 
daß  wir  nur  das  Faktum  als  solches  verzeichnen  wollen.  Vidal  sah  eine 
solche  Galaktokele  bei  einem  aus  Afrika  zu  ihm  gereisten  Soldaten.  Das 
Wesentliche  an  dem  Fall  war,  daß  festgestellt  wurde,  daß  es  sich  um  eine 
sehr  fettreiche  Flüssigkeit  handelte,  die  unter  dem  Mikroskop  das  Bild 
einer  Emulsion  ergab.  Demnach  können  wir  die  Galaktokele  auch  als  eine 
fetthaltige  Hydrokele  (Li pökele)  bezeichnen. 

Das  Wesen  der  Hämatokele  besteht  darin,  daß  der  Erguß,  welcher 
die  Blätter  der  Tunica  vaginalis  testis  oder  des  Samenstranges  auseinander- 
drängt, blutiger  Natur  ist. 

Was  die  Entstehung  dieser  Affektionen  anbetrifft,  so  ist  es  für  eine 
große  Reihe  von  Fällen  erwiesen,  daß  sie  durch  Traumen  entstehen, 
und  zwar  so,  daß  eine  Hydrokele  sich  z.  B.  im  Gefolge  einer  oder  mehrerer 
Punktionen  in  eine  Hämatokele  umwandelt.  Oft  aber  verlaufen  die  Traumen 
ganz  unbemerkt.    Geringe  Zerrungen  oder  Quetschungen  der  Hydrokele, 
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die  gar  nicht  als  Schmerz  empftinden  werden  und  deshalb  auch  unbeachtet 
vorübergehen,  verorsachen  kleine  Blutungen  und  Entzündungen  auf  der 
Fläche  der  serösen  Haut  Verdickungen  der  Wand,  Auf lagerongen ,  Ge- 
fäßalterationen der  Serosa,  t,  K  Verkalkungen,  bringen  es  mit  sich,  daß 
eine  Blutung  aus  den  oberflächlich  liegenden  auf  gelagerten  dünnwandigen 
Gefäßen  entsteht.  Es  stellt  also  die  Ilämatokele  eigentlich  nur  eine  blutige 
Umwandlung  der  Hydrokele  dar. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  nicht  schwierig.  Man  erfährt  durch 
den  Kranken  oder  weiß  aus  fi'üherer  Beobachtung,  daü  eine  transparente 
fluktuierende  Geschwulst  am  Hodensack  dagewesen  ist.  Ist  man  darauf  an- 
gewiesen, eine  Diagnose  machen  zu  müssen,  ohne  daß  diese  Anhaltspunkte 
vorliegen,  so  orientiert  mau  sich  über  die  schnelle,  plötzliche  oder  langsame, 
allmähliche  Entstehung  der  Geschwulst.  Der  chronische  Anfang  und  A'er- 
lauf  ist  der  bei  weitem  häufigere.  Der  glatte,  zuweilen  pralle  Tumor  liegt 
vor  den  Hoden,  genau  wie  bei  der  Hydrokele*  Die  Transparenz  aber  fehlt. 
Ebenso  ist  Fluktuation  wegen  der  Dickenveränderung  der  Wand,  die  all- 
mählich ganz  starr  wird,  selten  nachzuweisen.  Subjektive  Symptome  können 
fehlen,  können  aber  auch  als  ziehende  Schmerzen  vorhanden  sein. 

Die  Affektion  ist  gämclich  ungefährlich,  nur  steht  zu  befürchten,  daß 
durch  den  dauernden  Druck  allmählich  der  Hoden  atrophiert.  Deshalb  ist 
eine  Entfernung  der  Geschwulst  augezeigt 

Dieselbe  kann  nur  durch  Schnittoperation  erzielt  werden.  Mit  der 
Kompressionsmethode:  Watte  und  darüber  ein  Zefßl-Ltm^ifhnisi'hes 
Suspensorium ,  wird  man  selten  etwas  ausrichten.  Den  Fnckr^chen  Hett- 
pflasterverband  widerrate  ich.  Die  Punktion  ist  nicht  imstande,  den  Hohl- 
räum  zwischen  den  Tuniken  gänzlich  zu  entleeren.  Man  eröffne  breit,  wie 
bei  der  typischen  Hydrokelenoperation  nach  Volhnanti ,  räume  den  Sack 
vollständig  aus,  wobei  den  serösen  Wänden  besondere  Aufmerksamkeit  zu 
schenken  ist,  und  nähe,  wie  bei  der  Hydrokelenoperation  beschiiehen  worden  ist. 

Etwas  anders  als  die  Galaktokele  und  die  Hämatokele  ist  die  Sper- 
matokele  aufzufassen.  Es  handelt  sich  hier  um  eine  cystische  Geschwulst 
im  Ski'otum,  deren  Inhalt  Sperma  aufweist.  Diese  Samenbrüehe  müssen 
so  entstanden  gedacht  werden,  dal'i  durch  irgend  einen  Prozeß,  der  zu  Ver- 
engerungen oder  gar  zu  Verwachsungen  im  Hoden  oder  Nebenhoden  Ver- 
anlassung gibt,  also  durch  Trauma,  Orchitis,  Epididymitis,  Samenkanälchen 
teilweise  oder  ganz  verschlossen  werden.  Findet  nun  weitere  Samenproduktion 
statt,  so  kommt  es  zu  Retentionen  dieses  Sekretes  und  infolge  davon  zur 
Ausdehnung  der  abgeschnürten  Samenkanälchen.  Es  handelt  sich  denmach 
um  typische  Retentionscysten. 

Meist  nehmen  diese  Spermatokeien  ihre  Entwicklung  von  den  Punkten 
aus,  an  welchen  die  Vasa  efferentia  in  den  Nebenhoden  einmünden,  also 
an  der  Verbindungsstelle  zwischen  Hoden  und  Nebenhoden.  Aus  dieser 
Entstehungsweise  erklärt  sich  auch  die  Gestaltung  und  das  Wachsen  der 
Geschwulst.  Sie  kann  extravaginal  und  intnivaginal  sein,  je  nachdem  die 
Cyste  sich  nach  rückwärts  und  aufwärts  ausdehnt  oder  nach  unten  in  die 
Tunica  vaginahs  hineinwächst*  Bei  der  Entwicklung  nach  oben  bleibt  die 
Tunica  vaginalis  proprio  imberührt,  so  daü,  wenn  man  die  Spermatokele 
anschneidet,  jene  gar  nicht  verletzt  wird.  Wächst  aber  die  Cyste  nach 
unten  und  vorn,  so  stülpt  sie  die  Tunika  vor.  In  diesem  Falle  wird  man 
also  das  viszerale  Blatt  des  Peritoneums,  d.  i.  die  Hodenbekleidung  der 
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Tunica  vaginalis  propria  einschneiden  müssen,  ehe  man  auf  die  eigentliche 
Cystenwand  kommt.  Die  extravaginalen  Spermatokelen  sind  häufiger  als 
die  intravaginalen. 

Die  Flüssigkeit  in  dem  Sack  sieht  seifenwasserartig  aus,  enthält  Ei- 
weiß und  Spermatozoen. 

Die  Diagnose  namentlich  der  intravaginalen  Form  gegenüber  einer 
Hydrokele  kann,  wenn  man  nicht  punktieren  will,  unmöglich  sein;  denn 
wenn  sie  nach  unten  wächst,  so  läßt  sie  den  Hoden  hinten  und  unten, 
genau  wie  eine  Hydrokele ;  sie  fluktuiert  wie  diese.  Transparenz  fehlt, 
aber  wir  wissen,  daß  auch  manche  Hydrokelen,  z.  B.  solche  mit  dicken 
Wandungen,  diese  vermissen  lassen. 

Die  extravaginalen  Spermatokelen  geben  leicht  zu  Verwechslungen 
mit  der  Hydrocele  funiculi  spermatici  Veranlassung.  Sie  bilden  bimförmige, 
oberhalb  des  Hodens  am  Samenstrang  entlang  ziehende  Geschwülste,  die 
fluktuieren.  Ein  Unterschied  gegenüber  dem  Samenstrangwasserbruch  liegt 
darin,  daß  diese  letzteren  die  breite  Fläche  unten,  die  Spitze  oben  haben, 
während  bei  der  Spermatokele  die  Ausdehnung  nach  oben  stattfindet  und 
infolge  davon  das  dickere  Ende  nach  oben  gerichtet  ist.  Transparenz  der 
Hydrokele  oder,  wenn  notwendig,  eine  Punktion  wird  schließlich  die  Diagnose 
sichern. 

Bezüglich  der  Therapie  kann  man  die  Punktion  mit  nachfolgender 
Injektion  von  Karbolsäure  und  Glyzerin  zu  gleichen  Teilen  versuchen,  oder 
aber  man  spaltet  die  Cyste  und  vernäht  die  Ränder,  wie  bei  der  Hydro- 
kelenoperation  ausgeführt  wurde. 

Die  Hydrocele  funiculi  spermatici  oder  Hydrocele  cystica. 

Die  Hydrocele  funiculi  spermatici  kommt  zustande,  wenn  ein 
mehr  oder  weniger  großer  Teil  des  Processus  vag.  perit.  statt  zu  obliterieren 
offen  bleibt  und  in  diesen  ein  seröser  Erguß  stattfindet  Die  Geschwulst 
begleitet  den  ganzen  Samenstrang  bis  zum  Leistenringe,  wenn  der 
Processus  vaginalis  nur  oben  am  inneren  Leistenringe  und  unten  am 
oberen  Teil  des  Hodens  geschlossen  ist ;  in  anderen  Fällen  bildet  die  Ge- 
schwulst kleine,  im  Verlaufe  des  Samenstranges  abgrenzbare  Cysten.  Das 
wird  dann  der  Fall  sein,  wenn  der  Processus  vaginalis  nur  partiell  obli- 
teriert ist. 

Kommen  mehrere  Stellen  der  NichtVereinigung  vor,  welche  durch 
solche  Verwachsungen  getrennt  sind,  so  gibt  es  mehrere  Samenstrang- 
cysten;  man  spricht  dann  von  einer  Hydrocele  funiculi  spermatici 
bilocularis  und  multilocularis. 

Die  Samenstranghydrokele  kennzeichnet  sich  dadurch,  daß  sie  eine 
eiförmige,  im  Verlauf  des  Samenstranges  befindliche  Geschwulst  bildet,  die 
sowohl  gegen  den  Hoden  als  auch  gegen  den  Leistenring  hin  abgrenzbar 
ist.  Sie  läßt  sich  nicht  reponieren,  erfährt  keine  Veränderung  je  nach  der 
Lage  oder  Stellung  des  Patienten,  wird  beim  Husten,  Niesen  oder  Erbrechen 
nicht  hervorgetrieben,  durch  welche  Merkmale  sie  von  einer  beweglichen 
Hernie  leicht  unterschieden  werden  kann.  Fluktuation  fühlt  man  nicht 
immer,  weil  die  Füllung  so  groß  ist,  daß  sie  prall  gespannt  ist  und  weil 
auch  die  Wände  zu  dick  sind.  Aus  gleichem  Grunde  ist  auch  die  Transparenz 
geringer  als  die  bei  der  Hydrocele  congenita. 
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Zuweilen  steigt  die  Samenstranghydrokele  hinter  dem  Hodeo 
bis  unter  ihn  hinab :  dann  kann  sie  leicht  mit  einer  gewöhnlichen  Hydro- 
kele  verwechselt  werden,  bei  welcher  der  Hoden  abnorm  gelagert  ist.  Diese 
Verhältnisse  sind  wichtig  bei  der  l^unktion.  Würde  man  hier  wie  bei  der 
gewöhnlichen  Hodenhydrokele  vorn  punktieren,  so  würde  man  den  Hoden 
anstechen. 

Die  Ursache  des  Leidens,  das  übrigens  wenig  Beschwerden  macht, 
ist  für  einige  Fälle  im  Trauma  zu  suchen,  das  gering  sein  und  deshalb 
unbemerkt  bleiben  kann.  Häufiger  aber  dürfte  es  sich  um  angeborene 
Zu  st  rinde,  um  mangelhafte  Verwachsung  des  Processus  vaginalis  mit 
nachfolgendem  traumatischen  oder  entzündlichen  ErguÜ  handeln. 

Therapeutisch  genügt  eine  einmalige  oder  mehrmalige  Punktion, 
eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Einspritzungen  minimer  Mengen  Lugolscher 
Lösung  oder  einer  Karbolsäure-Glycerinmischung, 

Anhangsweise  w^ollen  wir  noch  die  Cysten  erwähnen,  die  sich  aus 
der  gestielten  und  ungestielten  Alorf/af/nis^hen  Hydatide  entwickeln. 
Es  handelt  sich  hier  um  cystische  Erweiterung  dieses  kleinen  Bläschens, 
das  bis  zu  Kirsch-  und  in  seltenen  Fällen  bis  zu  Pflaumengröße  anschwillt 
Es  sind  dies  also  intravaginale  Cysten ,  die  nach  KönUf  zuweilen  platzen 
und  da  sie  einen  Zusammenhang  mit  den  Nehcnhodenkanälchen  haben, 
Samen  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis  ergieOen. 

Hiervon  verschieden  sind  sehr  selten  vorkommende  Cysten^  welche 
sich  im  Bindegewebe  des  Samenstranges  entwickeln,  also  mit  dem  Processus 
vaginalis  nichts  zutun  haben.  Wir  haben  es  hier  mit  cystischen  zirkumskripten 

t Erweiterungen  von  Lymphgefäßen  am  Hoden  und  Nebenhoden  zu  tun,  die 
Singular  und  auch  multipel  auftreten  können. 


Die  Varikokele. 


Unter  Varikokele  oder  Krampfaderbruch  verstehen  wir  Varikosi- 
täten des  Samenstranges  und  des  Hodens,  Meist  beschränkt  sich  die  Venen- 
erweiterung   auf   den    Samenstrang;   seltener  ist   der   Hode   mitergriffen. 

hie  Affektion  entsteht  im  reifen  Mannesalter  und  ist  im  wesentlichen 
auf  anatomische  Verhältnisse  zurückzuführen.  Die  Vena  spennatica  bildet 
ein  dickes  Geflecht  verschieden  weiter  Venenäste  (Plexus  pampiniformis), 
deren  Stamm  gerade  aufwäiis  bis  zur  (legend  des  zweiten  Lendenwirbels 
emporsteigt,  so  dal.«  bei  aufrechter  Korperstellung  eine  beträchtlich  hohe 
Blutsäule  auf  jenen  Geflechten  lastet  (Bar deichen). 

Die  groüere  Häufigkeit  der  Varikokele  auf  der  linken  Seite  ist  dadurch 
zu  erklären,  daß  die  Vena  spermatica  sinistra  rechtwinklig  in  die 
Vena  renalis  sinistra  einmündet,  während  die  rechte  Spermatica 
unter  spitzem  Winkel  direkt  in  die  Vena  cava  inferior  ein- 
mtindet.  Diesen  Verhältnissen  zufolge  findet  die  Entleernng  des  Blutes 
aus  den  Samenstrangvenen  links  mehr  Widerstand  als  rechts. 

Auch  der  Druck,  welchen  die  gefüllte  Flexura  sigraoidea  auf  die 
Vasa  spermatica  der  linken  Seite  ausübt,  wird  als  ursächliches  Moment 
angegeben.  Nimmt  man  hierzu,  daLi  im  allgemeinen  der  linke  Hoden  der 
Mäoner  tiefer  herabhängt  als  der  rechte,  also  auch  die  Gefäße  länger  und 
estreckter  sein  müssen,  daß  infolge  geschlechtlicher  Erregung  vielfache 
Blutafflnxe  zu  den  GefiU>en  des  Samenstranges  stattfinden,  so  wird  die 
Entstehung  des  Leidens  ohne  weiteres  verständlich. 
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Die  Symptome  der  Erkrankung  sind  zuweilen  gleich  null,  zuweilen 
recht  erheblich.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sahen  wir  keine  großen  Be- 
schwerden von  dem  Krampfaderbruch.  Die  Patienten  empfinden  den  Zug 
des  Hodens  als  eine  Unbequemlichkeit,  bei  Aufregung  als  ein  leichtes 
Ziehen.  In  selteneren  Fällen  traten  heftige  Schmerzen  auf,  die  sich  bei 
wenigen  Patienten  in  unerträglicher  Weise  steigerten.  Die  Kranken  pflegen 
Ruhe  zu  haben,  wenn  sie  liegen  oder  sitzeU;  während  nach  anstrengenden 
Bewegungen  und  Märschen  der  Schmerz  sich  einstellt. 

Die  Krankheit  kann  lange  Jahre  stationär  bleiben.  Die  Kranken 
empfinden  nichts  anderes  als  hin  und  wieder  ein  unbehagliches  Ziehen. 
Im  übrigen  wird  aber  die  Geschwulst  nicht  größer.  Die  Ftillung  der  Gefäße 
ist  verschieden,  je  nachdem  der  Kranke  liegt  oder  steht  Die  Venen  schwellen 
an  bei  Aufrechtstehen  und  gehen  beim  Liegen  zurück.  Ebenso  kann  man 
durch  Streichen  nach  oben  die  Venen  entleeren,  durch  Streichen  nach  unten 
sie  stärker  füllen. 

Schon  der  bloße  Anblick  läßt  meist  die  Diagnose  stellen;  durch 
Palpation  wird  dieselbe  in  jedem  Falle  unzweifelhaft  Die  betreffende 
Hodenhälfte  ist  diffus  geschwollen,  verlängert  und  wulstig  verdickt;  die 
Venen  des  Plexus  sieht  und  fühlt  man  stark  geschlängelt  und  erweitert; 
sie  gleiten  wie  wurmartige  Massen  zwischen  den  Fingern  hin  und  her. 
Auch  periphlebitische  Herde  mit  Verdickung  der  Gefäßwände  finden  sich. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  ein  durchaus  gutartiger  und  nicht 
das  Leben  gefährdend.  Eine  Abhilfe  ist  zuweilen  geboten,  weil  namentlich 
bei  Doppelseitigkeit  die  Gefahr  der  Hodenatrophie  durch  den  starken  Druck 
droht  Sonst  aber  sind  es  nur  die  seltenen  Fälle,  in  welchen  unerträgliche 
Schmerzen  die  Kranken  plagen,  in  denen  eine  eingreifende  Therapie  zur 
Beseitigung  des  Leidens  indiziert  ist 

Die  Behandlung  der  leichten  Fälle  besteht  darin,  daß  man  den 
Druck  und  Zug  des  Hodens  auf  den  Gefäßstrang  beseitigt,  indem  man  ein 
gutsitzendes  Suspensorium  tragen  läßt  In  zahlreichen  Fällen  hat  das 
völlig  ausgereicht,  alle  Beschwerden  meiner  Kranken  zu  beseitigen.  Eine 
Kompression  gleichzeitig  anzuwenden,  halte  ich  nicht  für  zweckmäßig 
und  auch  für  erfolglos.  Gegen  eine  leichte  Wattepolsterung  wird  aber 
nichts  einzuwenden  sein ;  ebenso  mag  man  kühlende ,  häufig  wiederholte 
Waschungen  des  Skrotums  empfehlen,  die  in  keinem  Falle  Schaden  stiften 
können. 

Die  Regelung  des  Stuhlganges  ist  zweckmäßig,  damit  der  Mastdarm 
von  Skybalis  befreit  und  kein  Druck  auf  die  Venenstämme  ausgeübt  werde. 

Eine  radikale  Heilung  ist  nur  von  einer  Operation  zu  erwarten.  Früher 
vielfach  angewandte  Verfahren,  wie  die  Galvanopunktur,  die  Kompressionen 
bis  zum  Brandigwerden,  die  Exstirpation  von  Skrotalhaut,  um  durch  die 
spätere  Vemarbung  eine  Verkürzung  der  Venen  zu  erreichen,  die  subkutane 
Aufrollung  und  Ligatur  einzebier  Venenzweige  ist  gänzlich  verlassen.  Ist 
eine  Operation  vonnöten,  so  kommt  nur  die  Bloßlegung  derVenenund 
Unterbindung  derselben  unter  Leitung  des  Auges  in  Frage. 

Der  Plexus  pampiniformis  wird  nach  der  Hautinzision  freigelegt,  wo- 
bei man  am  besten  in  sitzender  Stellung  des  Patienten  operiert,  damit  die 
Venen  gefüllt  bleiben.  Arterien  und  Vas  deferens  werden  sorgfältig  und 
vorsichtig  gesondert,  vorsichtig,  weil  schon  minimale  Schädigungen  der 
Hodenarterien  Hodengangrän  im  Gefolge  haben  können.  Die  Venen  werden 
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hierauf  isoliert,  oben  und  unten  unterbunden  und  zwischen  beiden  Ligaturen 
wird  ein  Stück  herausgeschnitten.  Anfänglich  tritt  eine  reaktive  Schwellung 
auf,  die  aber  bald  zurückgeht.  Die  Wundheilung  erfolgt  stets.  Niemals 
habe  ich  eine  Komplikation  eintreten  sehen. 

Nochmals  aber  aei  hervorgehoben,  daß  man  nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  Ursache  haben  wird,  die  Operation  vorzunehmen.  Man  kommt  meist 
vollständig  mit  dem  Tragenlassen  eines  gutsitzenden  Suspensoriums  aus. 

Epididymitis  (Nebenhodenentzündung). 

Die  Nebenhodenentzündung  ist  eine  der  häufigsten  Krankheiten 
der  Geschlechtsdrüsen.  Wenn  sie  auch  keine  Lebensgefahr  darstellt,  so 
sind  doch  ihre  Folgen  zuweilen  von  weittragender  Bedeutung  für  den  Träger 
der  Affektion.  Sie  ist  dadurch  charakterisiert,  daß  der  Nebenhoden  meist 
ziemlich  akut  anschwillt.  Die  chronische  Nebenhodenentzündung  geht  immer 
aus  der  akuten  hervor. 

Was  die  Ursachen  der  Krankheit  betrifft,  so  entsteht  sie  zuweilen, 
aber  ziemlich  selten  durch  Traumen  (Stoß,  Schlag,  Quetschung).  Sie  ist 
femer  eine  Epididymitis  metastatica,  wenn  sie  im  Verlauf  von  All- 
gemeininfektionen (Pyämie,  Variola  etc.)  auftritt. 

Alles  dies  tritt  aber  ganz  in  den  Hintergrund  gegenüber  der  bei 
weitem  häufigsten  Ursache,  nämlich  den  Urethralaffektionen  (Tripper, 
Striktur,  Katheterismus,  Lithotripsie  etc.).  Es  handelt  sich  also,  wie  man 
sieht,  bei  der  letzteren  Ursache  evidentermaßen  um  einen  Infektionsprozeß. 
Bald  sind  es  die  Gonokokken,  die  kon-  oder  postgonorrhoischen  Mikro- 
organismen, bald  diejenigen,  welche  gelegentlich  des  Katheterismus  in  die 
Harnröhre  hineingebracht  oder  daselbst  virulent  werden,  welche  die  Infek- 
tion auslösen.  Dieselbe  kann  so  vor  sich  gehen,  daß  der  eitererregende  ent- 
zündliche Prozeß  durch  die  Ductus  ejaculatorii ,  durch  das  Vas  deferens, 
dieses  selbst  ergreifend,  in  den  Nebenhoden  gelangt;  sie  kann  aber  auch  das 
Vas  deferens  überspringen  und  sich  mit  Umgehung  dieses  in  den  Neben- 
hoden etablieren;  endUch  können  die  Infektionsträger  auch  durch  die 
Lymphbahn  in  die  Epididymis  gebracht  werden. 

Die  Epididymitis  ist  eine  so  häufige  Komplikation  des  Trippers,  daß 
ungefähr  20Vo  &Uer  Gonorrhoiker  im  Laufe  des  Prozesses  davon  ergriffen 
werden.  Sie  kann  zu  allen  Zeiten  des  Trippers  auftreten.  Meist  geschieht 
das  nicht  vor  der  zweiten  Woche;  von  da  ab  aber  gibt  es  keine  Grenze. 
Ich  sah  chronische  Tripper,  die  jahrelang  bestanden  hatten  und  bei  welchen 
seit  geraumer  Zeit  keine  Gonokokken  mehr  nachweisbar  waren,  die  durch 
eine  Gelegenheitsursache  exazerbierten  und  plötzlich  zu  einer  Nebenhoden- 
entztlndung  führten.  Streng  genommen  ist  es  hier  nicht  mehr  die  Gonorrhoe, 
sondern  eine  postgonorrhoische  Urethritis,  welche  die  Krankheit  auslöst. 
Meistens  ist  die  Krankheit  nur  einseitig,  doch  sahen  wir  oft  genug  doppel- 
seitige Entzündungen. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Krankheit  kündigt  sich  zuerst  durch 
einen  leichten  Schmerz,  ein  leichtes  Ziehen  an,  welches  die  Patienten  in 
der  Gegend  des  Hodens  bis  nach  den  Leistendrüsen  hin  verspüren.  Dieser 
Schmerz  wird  allmählich  intensiver  und  verbreitet  sich  gegen  die  Lenden, 
besonders  aber  nach  dem  Becken  und  dem  Kreuz  hin.  Sehr  bald  nehmen 
die  Schmerzen  am  Hoden  selbst  derart  zu,  daß  die  Patienten  sich  nur  unter 


348 


Die  Entzündangen  der  Scheidenhäate. 


Fig. 171. 


heftigen  Schmerzen  fortbewegen  könnten.  Sie  suchen  instinktiv  den  Hoden- 
sack zu  stützen. 

Bei  der  bekannten  außerordentlichen  Schmerzhaftigkeit  des  Hodens 
und  Nebenhodens  ist  es  begreiflich,  daß  das  Allgemeinbefinden  be- 
trächtlich alteriert  wird.  Die  Kranken  fiebern,  wenn  auch  nicht  hoch,  fühlen 
sich  abgeschlagen  und  sind  oft  dem  Ohnmachtsgefühl  nahe.  Es  ist  von 
vielen  Seiten  hervorgehoben  worden,  daß  gerade  Hodenaffektionen  zu  Ohn- 
mächten disponieren.  Auch  sonst  ist  das  Allgemeinbefinden  gestört,  der 
Appetit  liegt  darnieder,  die  Kranken  sehen  elend  und  blaß  aus. 

Fühlt  man  nun  den  Hodensack  an,  so  zeigt  sich  sofort,  daß  der  Neben- 
hoden gegenüber  dem  Hoden  erheblich  vergrößert  ist.  Der  Hoden  liegt 
gleichsam  in  dem  Nebenhoden  eingebettet,  während  normalerweise  der 
Nebenhoden  ja  dem  Hoden  aufsitzt  (Fig.  171).  Bald  ist  die  Kauda,  bald 
mehr  das  Kaput  verdickt,  in  kurzer  Zeit  aber,  meist  nach  wenigen  Tagen 
ist  der  ganze  Nebenhoden  stark  geschwollen,  so  daß  der  Hode  den  kleinsten 
Teil  im  Skrotum  bildet.  Die  Haut  pflegt  über 
der  Geschwulst  etwas  ödematös  und  zuweilen 
auch  gerötet  zu  sein. 

Druck  auf  den  Nebenhoden,  der  bloße 
Versuch,  die  Geschwulst  zu  palpieren,  löst  enorme 
Schmerzen  aus,  die  gar  zu  leicht  eine  Ohnmacht 
bei  dem  Kranken  herbeiführen.  Man  mache  diese 
Untersuchung  deshalb  stets  in  der  Horizontallage 
des  Kranken.  Bei  dem  Palpieren  wird  man  ge- 
wahr, daß  auch  die  Konsistenz  des  Nebenhodens 
eine  viel  härtere  ist  als  normal;  er  fühlt  sich 
hart,  uneben  und  höckerig  an. 

Hebt  man  den  Hodensack  mit  der  ent- 
zündeten Epididymis  an,   so    fühlt   der  Patient 

eine  Erleichterung;  der  heftige  Zugschmerz,  der  bis  hinauf  nach  dem  Rücken 
strahlt,  pflegt  zu  weichen.  Dieser  Zugschmerz  erklärt  sich  zwanglos  aus 
der  erheblichen  Gewichtszunahme,  welche  der  Nebenhoden  erfährt  Die 
zwischen  den  Samenkanälchen  befindlichen  Bindegewebszüge ,  das  Binde- 
gewebe der  Tunica  albuginea  und  das  der  Faserzüge,  welche  das  Vas  deferens 
am  Nebenhoden  befestigen ,  sind  serös  durchtränkt.  Daher  die  Größe  und 
Schwere  des  Organes,  welches  einen  schmerzhaften  Zug  auf  den  meist  mit- 
entzündeten Samenstrang  ausübt. 

In  dem  Samenstrang  sind  Muskeln,  Bindegewebszüge  und  vor  allem 
die  Gefäße  entzündlich  geschwollen,  so  daß  er  fingerdick  erscheint  und 
als  solcher  fühlbar  und  bis  zum  Leistenring  verfolgbar  ist  Der  Leisten- 
ring übt  vermöge  seiner  Enge  einen  Druck  auf  den  geschwollenen  Plexns  des 
Samenstranges,  was  im  Verein  mit  der  Zerrung  peritonealartige  Reizung 
mit  Brechneigung  hervorruft 

Die  Schmerzen  im  Kreuz  kann  man,  wie  ausgeführt,  gleichfalls 
durch  die  Zerrung  von  Seiten  des  Samenstranges  erklären  und  demgemäß 
als  ausstrahlende  bezeichnen.  Allein  es  erscheint  nicht  unwahrscheinlich, 
daß  V.  Leyden  mit  seiner  Annahme  Recht  hat,  daß  es  sich  um  eine  periphere 
Entzündung  handelt,  die  die  Nerven  entlang  sich  bis  zum  Hexus 
pudendus  lumbalis  und  renalis  erstrecken  kann.  Hierfür  spricht  der  Um- 
stand, daß  es  in  vielen  Fällen  trotz  Hochlagerung  des  Skrotums,  obgleich 
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Der  Hode  i«t  in  dem  geichwol- 

lenen  Nebenhoden  eingvbetlet. 
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also  der  Zug  beseitigt  worden  ist,  nicht  gelingt,  die  Kreuzschmerzen  zu 
beseitigen,  während  der  Schmerz  im  Nebenhoden  selbst  nachläßt. 

Die  Dauer  der  Krankheit  kann  man  auf  10 — 20  Tage  angeben. 
Nach  etwa  10  Tagen  ist  die  Affektion  auf  der  Höhe,  Schwellung  und 
Schmerzen  sind  am  hochgradigsten ;  dann  erfolgt  fast  immer  ein  all- 
mählicher Rückgang,  Verdickung  und  Härte  der  Epididymis  lassen  nach, 
und  nach  weiteren  14  Tagen  hat  die  Epididymis  ihre  frühere  Gestalt  an- 
genommen, nur  daß  ein  kleiner  Knoten  als  Residuum  der  vorangegangenen 
Entzündung  zurückbleibt.  Die  Schmerzen  verschwinden  mit  dem  Rückgang, 
ebenso  das  Fieber.  Das  Allgemeinbefinden  pflegt  schon  in  der  dritten 
Woche  nicht  mehr  alteriert  zu  werden. 

Dieser  eben  geschilderte  häufigste  Ausgang  ist  aber  meist  nicht 
ohne  Folge  für  den  Kranken  geblieben;  In  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  die  Verdickung  des  Nebenhodens,  die  zurückgeblieben  ist,  so  beträcht- 
lich, daß  die  Lichtung  der  Ausführungsgänge  entweder  sehr  vermindert 
oder  ganz  aufgehoben  ist,  so  daß  Spermatozoon  gar  nicht  mehr  oder  nur 
in  beeinträchtigter  Vitalität  passieren  können.  Ist  die  Affektion  doppel- 
seitig gewesen,  so  resultiert  demnach  meist  eine  vollständige  Impotentla 
generandl.  Tatsächlich  habe  ich  oft  genug  konstatieren  können, 
daß  die  meisten  sterilen  Ehen,  deren  Schuld  den  Männern 
zuzumessen  ist,  auf  eine  doppelseitige  Epididymitis  zurück- 
zuführen sind. 

Zudem  kommt  es  sehr  häufig  von  der  zurückbleibenden  Knoten- 
verdickung am  Nebenhoden  aus  zu  Rezidiven,  die  wieder  eine  ganz  akute 
Epididymitis  hervorrufen  können.  Fast  niemals  sieht  man  eine  vollständige 
restitutio  ad  integrum,  so  daß  die  Aifektion  ohne  jede  Hinterlassung  von 
Knoten  abheilt. 

Von  anderen  Komplikationen  ist  noch  zu  erwähnen  die  akute 
Hydrokele  und  die  Beteiligung  des  Hodens  selbst  Erstere  ist  nicht 
gar  so  selten,  letzterer  begegnet  man  glücklicherweise  weniger  oft.  Die 
seröse  Exsudation  in  die  Scheidenhaut  pflegt  die  Epididymitis  zu  über- 
dauern und  meist  überhaupt  nicht  mehr  spontan  zu  verschwinden,  die 
Hodenentzündung  aber  geht  mit  der  Erkrankung  des  Nebenhodens  zurück. 

Ein  wichtiger  Punkt  ist  endlich  der,  daß  sich  besonders  bei  be- 
lasteten und  schwächlichen  Individuen  auf  eine  einfache  Epidi- 
dymitis gern  die  Tuberkulose  aufpfropft,  weshalb  in  diesen 
Fällen  besondere  Vorsicht  geboten  ist. 

Pathologisch-anatomisch  finden  wir  nach  Malassez  und  Terillon 
auf  der  Höhe  der  Aifektion  die  Epithelien  der  Samenkanälchen  trüb  ge- 
schwellt, der  Wimpern  beraubt ;  die  Wände  der  Samenkanälchen  sind  öde- 
matös,  kleinzellig  infiltriert  Dazu  kommt  im  weiteren  Verlauf  Schwellung 
und  kleinzellige  Infiltration  des  Bindegewebes,  das  die  Samenkanälchen 
umgibt  und  untereinander  verbindet,  die  Samenkanälchen  selbst  sind  mit 
gelbgrünlicher  Flüssigkeit,  welche  Eiter  und  Sperma  darstellt,  erfüllt. 
Die  Knoten  der  abgelaufenen  Epididymitis  bestehen  aus  dichten  Infil- 
traten, aus  narbigem,  retrahierendem,  die  Samenkanälchen  einschließendem 
Bindegewebe. 

Therapie:  Die  Therapie  der  Epididymitis  ist  eine  dankbare. 
Man  muß  im  Auge  haben,  daß  möglichst  der  Ausgang  in  völlige  Heilung, 
höchstens   mit   Zurücklassung   von   knotigen  Infiltraten   erzielt   und   auf 
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Langweiliger   sind  die  von  Urethralkrankheiten    aus   fortgeleiteten,   ver- 
mutlich deshalb,  weil  vielfach  die  Urethralaffektion  fortbesteht 

Differentialdiagnostisch  kommt  die  Unterscheidung  gegen  die  Epi- 
didymitis  und  Hydrokele  in  Frage.  In  erster  Beziehung  gibt  die  Palpation 
unzweideutigen  Aufschluß.  Das  wird  auch  meistens  gegenüber  der  Hydro- 
kele möglich  sein.  Bestehen  Zweifel,  so  berücksichtige  man,  daß  die  Hydro- 
kele meist  transparent  ist,  daß  bei  dieser  der  Nebenhoden  gewöhnliche 
Gestalt  hat,  während  er  bei  der  Orchitis  langgezogen  ist.  Die  Fluktuation  ist 
schwierig  zu  verwerten,  da  auch  die  geschwollene  Orchitis  scheinbar  fluktuiert 

Pathologisch-anatomisch  beruht  die  gewaltige  Schwellung  auf  einer 
serösen  Durchtränkung  und  starken  Hyperämie  der  Hodensubstanz.  Ist 
der  Prozeß  weiter  vorgeschritten,  so  quillt  das  Hodengewebe  auf  dem 
Durchschnitt  gelbgefärbt  hervor.  Längs  der  Septa  und  Albuginea,  aber 
auch  inmitten  der  Hodensubstanz  finden  sich  kleine  zirkumskripte  Eiter- 
herde, die  später  konfluieren.  Die  Albuginea  ist  verdickt,  die  Septa  sind 
verbreitert.  Mikroskopisch  zeigt  sich  das  Bindegewebsgerüst 
kleinzellig  infiltriert;    Wand    und    Samenkanälchen   und  Fig.  172. 

interstitiellesBindegewebe  sind  von  Wanderzellen  durchsetzt. 

Was  den  Verlauf  und  Ausgang  der  Krankheit 
betrifft,  so  dauert  dieselbe  im  großen  und  ganzen  etwa 
2 — 3  Wochen.  Ist  der  Höhepunkt  der  Schwellung  und 
damit  auch  der  Schmerzhaftigkeit  überschritten,  so  fällt 
das  Fieber,  die  Temperatur  kehrt  zur  Norm  zurück. 
Der  weitere  Verlauf  geht  dann  ohne  erhebliche  Störun- 
gen des  Organismus  vor  sich.  Es  kommt  —  und  das 
ist  die  Regel  —  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  zur 
vollständigen  Restitutio  ad  integrum;  es  bleiben  nicht  Hode^Ji^hwoiien, 
wie  bei  der  Epididymitis  knotige  Infiltrate  zurück.  der  umgebMide  Ne- 

Ein  weniger  günstiger  Ausgang  ist  der  in  Atrophie  ^"tÜ^^  S^^o^n^'* 
des  Hodens,  verursacht  durch  die  üppig  wuchernden  inter- 
stitiellen Bindegewebsbildungen.  Am  ungünstigsten  endlich  ist  der  Ausgang 
in  Eiterung,  wobei  die  Eiterung  nach  außen  durchbrechen  kann  oder  aber 
bereits  zur  Hodengangrän  führt,  ehe  der  Durchbruch  erfolgt  ist  Die  größte 
Gefahr  aber  ist  die  Fortsetzung  der  Eiterung  auf  den  Samenstrang  mit  fol- 
gender Peritonitis  und  Pyämie.  Glücklicherweise  ist  dieser  Ausgang 
äußerst  selten. 

Die  Behandlung  des  Leidens  besteht  in  absoluter  Bettruhe,  Hoch- 
lagerung des  erkrankten  Organs,  durch  Eis  gekühlten  Umschlägen  von  essig- 
saurer Tonerde  (2o/o).  Innerlich  mag  man  Antipyrin  oder  Ssdicylsäure  ver- 
abreichen wie  bei  der  Epididymitis. 

Diese  antiphlogistische  Therapie  ist  für  die  große  Mehrzahl  aller 
Fälle  ausreichend  und  führt  auch  zum  Ziele.  Große  Schmerzhaftigkeit  kann 
man  gelegentlich  durch  Narkoticis  mildem. 

Eine  Inzision  des  entzündeten  Hodens,  welche  eine  Entspannung 
herbeiführt,  lindert  zwar  die  Beschwerden,  ist  aber  dennoch  zu  verwerfen, 
weil  ja  die  Heilung  fast  stets  ohne  diesen  Eingriff  erfolgt  und  anderer- 
seits derselbe  die  Gefahr  des  Hodenprolapses  mit  nachfolgender  Gangrän 
mit  sich  bringt 

Anders  liegt  es,  wenn  man  Ursache  hat,  anzunehmen,  daß  Eiterung 
vorhanden  ist,   deren  Resorption  nicht  zu  erwarten  steht  Wenn  hohes 
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Fieber,  SehüttelfrÖste ,  Srbmerz  und  Srhwelltjng  über  die  Zeit  anhalten 
und  FUiktuation  die  Eiterung  deutlirh  mat^ht,  dann  zögere  man  nicht  mit 
der  Inzision,  die  keine  anderen  Gefahren  bietet,  als  daü  die  Hodenkanälchen 
leicht  vorfallen  und  die  vorgefallene  Substanz  gangränös  wird. 

Dieses  aber  ist  ein  so  onangenehraes  Ereignis,  daß  die  InzJsion  nur 
bei  strenger  Indikation  angewendet  werden  soll  Denn  es  können  auch 
kleine,  nicht  konfluierte  Eiterherde  im  Hoden  vorhanden  sein,  die  die  ge- 
nannten schweren  Symptome  unterhalten.  Bei  diesen  wirkt  zwar  auch  der 
Schnitt  als  Entspannnngsschnitt  günstig,  aber  diese  Eiterherdchen  liilden 
sich  oft  auch  spontan  zarikk,  und  der  Schnitt  wäre  noch  zu  umgehen 
gewesen.  Man  wird  demnach  als  Vorbedingung  für  die  Operation  den 
durch  die  Punktion  erbrachten  Nachweis  von  Eiter  fordern,  es  sei  deim. 
dab  schwere  allgemeine  Symptome,  die  keinen  Zweifel  lassen,  daß  Eiterung 
in  der  Tiefe  vorhanden  ist,  obw^ohl  keine  Fluktuation  nachweisbar  ist  und 
obwohl  man  mit  der  Punktionsspritze  keinen  Eiter  bekommt,  zwingen, 
chirurgisch  eiuzugreifen. 

Die  chronische  Entzündung  der  Hoden,  Orchitis  chronica,  ist  eine 
sehr  seltene  Erscheinung,  denn  diejenigen  beiden  Krankheiten,  bei 
welchen  auch  eine  chronische  Entzündung  der  Hodensubstanz  vorkommt, 
nämlich  die  Lues  und  Tuberkulose,  sind  gesondert  zu  betrachten.  Diese 
beiden  Affektionen  verdienen  richtiger  den  Namen  der  Lues  und  Tuber- 
kulose des  Hodens,  so  daß  also  die  chronische  Orchitis  für  die  außer- 
ordentlich geringe  Zahl  von  Fällen  übrigbleibt,  in  welchen  die  akute 
Orchitis  einen  anderen  Ausgang  genommen  hat,  als  vorhin  beschrieben 
wurde. 

Es  kann  einmal  ausnahmsweise  statt  zur  vollständigen  Restitutio, 
statt  der  zur  Atrophie  führenden  Bindegewebsentartung  des  Hodens  oder 
endlieh  statt  des  Ausgangs  in  Eitemn«,'  dazu  kommen,  daß  eine  chronische 
Entzündung  des  Hodenparenchvui.s  lesuUieit.  Das  aber  ist  so  überaus 
selten,  daß  man  immer  noch  geneigt  ist,  anzunehmen,  daO  es  sich  bei 
diesen  Fällen  um  aufflackernde  akute  oder  subakute  Prozesse  handelt, 
welche  von  Resten  der  früheren  Orchitis  ausgehen. 

Die  Behandlung  ist  identisch  mit  der  der  Epididymitis  in  ihren 
späteren  Stadien  :  lange  fortgesetzte  Anwendung  von  Jodtinklureinreibungen, 
Jodvasogen  oder  Jodjodkalisalben  oder  rHrssniUsdie  Umschlägen  auf  die 
ergriffene  Partie  und  Tragen  eines  Suspensoriums. 


m^ 
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Die  Deferenitis  oder  Funiculitis. 

IHe  Entzündung  des  Vas  deferens  kommt  isoliert  sehr  selten 
vor.  Sie  ist  meist  Teilerscheinung  einer  gonorrhoischen  Epididymitis  oder 
Spermatocystitis  Man  fühlt  im  Samenstrang  das  Vas  deferens  als  einen 
harten,  federkielartigen  Strang  zwischen  den  Fingern  rollen  und  sich  in 
die  geschwollene  Epididymis  fortsetzen.  In  diesem  Falle  geht  die  Ent- 
zündung per  continuitatem  von  der  liararuhre  aus  in  die  Ductus  ejaculatorii 
und  von  hier  abwitrts  zu  dein  Vas  deferens  herab.  Hat  es  sich  um  eine 
auniatische  Epididymitis  gehandelt,  so  wandert  umgekehrt  die  Entzündung 
on  der  Epididymis  aufwärts  den  Samenstrang  entlang. 

Mau  hat  mehrfach  die  Beobachtung  gemacht,  daü  sieh  an  den  Harn- 
röhrentripper eine  Epididymitis  anschlieüt,  während  das  Vas  deferens   frei 
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bleibt.  Das  ist  aber  fast  immer  nur  scheinbar  der  Fall  Es  kommt  nicht 
in  allen  Fällen  zu  fühlbaren  und  sichtbaren  Schwellungen  des  Samenstranges, 
dennoch  aber  ist  das  Vas  deferens  mit  ergriffen,  wie  diejenigen  Äffektionen 
beweisen,  in  welchen,  ohne  daß  eine  Deferenitis  klinisch  nachweisbar  ge- 
wesen war,  objektive  Veränderungen  der  Samenleiter  gefunden  worden  sind. 

Die  Deferenitis  erfordert  im  allgemeinen  keine  besondere  Beachtung, 
weil  sie  gleichzeitig  mit  der  Epididymitis,  die  ja  fast  ausnahmslos  gutartig 
ist,  abläuft.  Schwellung  und  Härte  gehen  gleichzeitig  mit  Nachlaß  der 
Schmerzhaftigkeit  zurück.  Von  ernsterer  Bedeutung  wird  die  Affektion  nur 
dann,  wenn  sie  von  peritonealen  Reizungen  wie  kolikartigen  Schmerzen 
und  Erbrechen  begleitet  ist.  Es  erklärt  sich  dies  aus  dem  Druck,  dem  der 
Samenstrang  zufolge  seiner  Schwellung  am  Leistenring  ausgesetzt  ist.  Da 
die  Schwellung  des  Samenstranges  spontan  zurückgeht,  so  darf  man  ruhig 
zuwarten  und  sich  nicht  durch  die  Angst,  es  liege  eine  eingeklemmte 
Hernie  vor,  welche  gleiche  Reizerscheinungen  auslöst,  zum  Eingreifen  be- 
stimmen lassen. 

Nur  wenn  die  Umstände  befürchten  lassen,  daß  eine  Abszedierung 
nahe  dem  Peritoneum  erfolgt,  nur  dann  liegt  ein  Grund  zum  Einschreiten 
vor.  Solche  Verhältnisse  würden  zu  befürchten  sein,  wenn  hohes  Fieber, 
Schüttelfröste,  Fluktuationen  am  Samenstrang  und  Eiter  durch  Punktion 
nachgewiesen  ist  und  die  Erscheinungen  unter  der  Antiphlogose  nicht 
nachlassen.  Hier  muß  eingeschritten  werden,  weil  durch  Fortsetzung  der 
Eiterung  eine  Peritonitis  zu  befürchten  ist.  Man  würde  den  eitrigen  Herd 
aufsuchen  und  zu  diesem  Zwecke  nicht  scheuen,  den  Leistenkanal  auf- 
zuschneiden. Mit  der  Entleerung  des  Abszesses  und  nachfolgendem  anti- 
septischen Verband  sind  die  Gefahren  für  den  Kranken  beseitigt. 


Die  Krankheiten  der  Samenblasen. 

Anatomisches  und  Physiologisches. 

Die  Samen  blasen,  die  entwicklungsgeschichtlich  aus  den  Wolfschen 
Gängen  entstehen,  stellen  2  wurstartige  Gebilde  dar,  die  als  Ausbuchtungen 
des  Vas  deferens  symmetrisch  auf  dem  ßeckenboden  ruhen.  Vom  Vas  def erens 
aus  gehen  die  Vesicae  seminales  lateralwärts  nach  oben,  mit  diesen  einen 
Winkel  von  ungefähr  45  ^  bildend.  Die  Masse  sind  :  etwa  5  cm  Länge,  2  cm 
Breite  und  1  cm  Dicke.  Sie  liegen  in  einer  Art  Kapsel,  bestehend  aus 
festem  Bindegewebe,  und  haben  eine  höckrige  Oberfläche. 

Die  Samenbläschen  liegen  mit  ihrer  hinteren  Fläche  auf  dem  Rektum, 
mit  der  vorderen  auf  der  Blase ;  medianwärts  grenzt  sie  das  Vas  deferens 
und  nach  unten  die  Prostata  ab.  Das  Peritoneum  überzieht  nur  ihre 
obere  Fläche.  Es  zieht  von  der  Blase  aus  auf  den  oberen  Abschnitt  der 
Samenblasen,  senkt  sich  dann  zwischen  Mastdarm  und  Blase  ein  und  geht 
vom  Mastdarm  aufwärts  wieder  nach  oben  zurück.  Die  zwischen  den  Samen- 
bläschen gelegene,  vom  Peritoneum  freie  Blasenpartie,  Trigonum  inter- 
deferentiale,  wechselt  in  ihrer  Größe:  je  stärker  die  Blase  gefüllt  ist, 
umsomehr  rückt  das  Bauchfell  nach  oben,  um  so  größer  ist  also  der 
peritoneumfreie  Baum. 

Das  Sekret  der  Samenblasen  ist  von  gelblicher  Farbe,  enthält  Eiweiß 
und  fast  ausnahmslos  Spermatozoen.  Welcher  Art  das  Sekret  ist  und  welchem 
Zweck  die  Samenblasen  dienen,  darüber  hat  lange  Zeit  keine  Einigung 
erzielt  werden  können.  Einzelne  Forscher  hatten  angenommen,  daß  das 
Sperma  fix  und  fertig  im  Hoden  produziert  werde,  nach  den  Samenblasen 
zur  Aufspeicherung  gelange  und  dort  verweile,  bis  es  gelegentlich  der 
Ejakulation  nach  außen  befördert  wird.  Andere  meinten,  die  Samenblasen 
seien  nicht  nur  die  Receptacula  seminis,  welche  den  Samen  konservieren, 
sondern  sie  seien  selbst  Sekretionsorgane,  die  ein  spezifisches  Sekret  zu 
produzieren  bestimmt  sind.  Dieses  Sekret  soll  aus  grubenförmigen  Ver- 
tiefungen der  Schleimhaut  stammen,  welche  als  Drüsen  angesprochen 
werden.  Waldeyer  und  Kölliker  wollen  diese  Vertiefungen  nicht  als  Drüsen 
gelten  lassen. 

Diese  Meinungsdifferenz  ist  insofern  nicht  von  essentieller  Bedeutung, 
als,  wie  wir  wissen,  auch  die  Epithelien  der  Schleimhaut  ein  Sekret  liefern 
können.  So  liefern  auch  die  Samenblasen  ein  spezifisches  Sekret,  nach 
Virchmc  eine  Proteinverbindung,  die  sich  nicht  in  Wasser,  wohl  aber  in 
Essigsäure  löst  und  durch  Kaliumeisencyanür  aus  der  Lösung  gefällt  wird. 
In  der  Wärme  wird  das  Samenblasensekret  flüssig,  in  der  Kälte   gerinnt 
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es  gallertartig.  Daß  dieses  Sekret  auch  wirklich  aus  den  Samenblasen 
stammt,  wird  dadurch  bewiesen,  daß  man  das  Sekret  dieser  Samenblasen 
getrennt  von  dem  Hodensekret  auffangen  und  die  chemische  Differenz 
beider  nachweisen  kann. 

Man  darf  nach  den  fleißigen  Untersuchungen  Behfischs  das  Wesen 
und  den  Zweck  der  Samenbläschen  so  auffassen ,  daß  sie  1.  ein  eigenes 
spezifisches  Sekret  liefern ,  2.  daß  die  Spermatozoen  zu  diesem  Sekret  in 
irgend  einer,  wenn  auch  bisher  noch  unbekannten  Beziehung  stehen,  3.  daß 
in  ihnen  eine  genügend  große  Menge  Sperma  für  eine  Ejakulation  auf- 
gehäuft wird,  und  daß  die  Muskulatur  in  der  Wand  der  Samenbläschen 
eine  nicht  unwichtige  Holle  bei  der  Ejakulation  spielt. 

Die  Arterien  der  Samenblasen  stammen  von  der  Arteria  haemorrhoid. 
media,  der  Pudenda  interna,  der  Deferentialis  und  Vesical.  inf.  und  der 
der  Hypogastrica.  Die  Venen  münden  in  die  Vena  hypogastrica.  Die 
Lymphgefäße  gehen  zu  den  Drüsen  des  Mastdarms  und  denen  des 
Beckeneingangs.  Die  Nerven  entspringen  von  den  letzten  Sakralnerven 
und  dem  Sympathikus. 

Die  Untersuchung  der  Samenblasen  und  ihres  Sekretes. 

Die  Untersuchung  der  Samenblasen  ist  wegen  ihrer  ver- 
steckten Lage  außerordentlich  schwierig.  Geht  man  mit  dem  Finger 
in  das  Rektum  ein,  so  fühlt  man  unter  günstigen  Umständen,  wenn  der 
Kranke  nicht  zu  fett  ist  und  man  einen  recht  langen  Finger  besitzt,  ober- 
halb der  Prostata  zu  beiden  Seiten  derselben  rechts  und  links  zwei  darm- 
ähnliche, teigige,  weiche  Gebilde  von  der  Größe  eines  Fingergliedes.  Sie 
divergieren  nach  aufwärts  und  zeichnen  sich  im  Gegensatz  zu  der  Prostata, 
die  eine  glatte  Oberfläche  hat,  durch  ihre  Unebenheit  aus.  In  zahlreichen 
Fällen  aber  sind  sie  unter  gewöhnlichen  Umständen  überhaupt 
nicht  zu  fühlen;  man  müßte  eine  Narkose  vornehmen,  um  weiter  auf- 
wärts in  das  Rektum  eindringen  zu  können. 

Um  den  Inhalt  der  Samenblasen  zutage  zu  fördern ,  muß  man  die- 
selben nach  vorheriger  Reinigung  der  Harnröhre  exprimieren.  Das  gelingt 
eher,  als  die  Samenblasen  genau  abzutasten;  denn  wenn  man  nur  oberhalb 
der  Prostata  auf  den  unteren  Teil  der  Samenblasen  drückt,  so  pflegt  sich 
ihr  Inhalt  zu  entleeren.  Derselbe  erscheint  entweder  am  Orif.  extemum 
oder  er  fließt  in  die  Blase  zurück. 

Im  letzteren  Falle  läßt  man  den  Kranken  harnen  und  findet  das 
Produkt  dann  im  Urin,  oder,  wenn  das  nicht  geht,  so  füllt  man  die  Blase 
mit  sterilem  Wasser  und  entleert  dieses.  Der  Samen  erscheint  dann  mit 
dem  Wasser  gemischt  in  Form  von  wurstförmigen ,  durchscheinenden 
Klümpchen.  Mikroskopisch  gewahrt  man  in  einer  glashellen  faserigen 
Grundmasse  zahlreiche  bewegungslose  Spermatozoen. 

Gelingt  die  Expression  auf  diese  Weise  nicht,  so  bleibt  nur  übrig, 
den  Kranken  zu  narkotisieren  und  dann  mit  der  Hand  in  das  Rektum 
einzugehen,  oder,  was  schonender  ist,  man  benutzt  das  Instrument  von 
FelecMj  eine  metallene,  an  einem  langen  Stiel  rechtwinkelig  aufsitzende 
Birne,  mit  der  man  den  Druck  auf  die  Samenblasen  ohne  Schwierigkeiten 
so  ausüben  kann,  daß  der  Inhalt  derselben  entleert  wird. 

Infolge  der  schweren  Zugänglichkeit  der  Samenblasen  für  die  Unter- 
suchung werden  die  Affektionen  derselben  selten  diagnostiziert.    Es  sind 
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beobachtet  worden  Mißbildungen,  Verletzungen,  die  akute  und  chro- 
nische Entzündung  der  Samenblasen,  die  Spermatocystitis  acuta  und 
chronica,  die  Tuberkulose,  Abszesse,  Cysten  und  Hydrokele,  Kon- 
kremente, endlich  Sarkom  und  Karzinom  der  Samenblasen. 

Mißbildungen  der  Samenblasen. 

Das  Fehlen  beider  Samenblasen  ist  als  eine  embryonale  Hemmungs- 
bildung aufzufassen.  Entweder  fehlen  gleichzeitig  auch  die  Hoden,  oder 
diese  zeigen  Atrophie ;  sind  aber  beide  Hoden  gut  entwickelt ,  so  be- 
stehen andere  Defekte  am  Urogenitalapparat:  es  fehlt  die  Blase  oder  Pro- 
stata, die  Niere  oder  die  Analöffnung,  es  fehlt  die  Vereinigung  der  Blase 
(Ectopia  vesicae),  ja  der  ganze  Geschlechtsapparat  kann  fehlen. 

Häufiger  als  auf  das  Fehlen  beider  Samenblasen  stößt  man  auf  die 
Abwesenheit  einer  Samenblase.  In  solchen  Fällen  zeigt  meistens  der 
Genitalapparat  derselben  Seite  Defekte:  es  fehlt  der  entsprechende  Hoden 
oder  die  entsprechende  Niere,  oder  Ureter  oder  Vas  deferens.  Auch  eine 
Fusion  beider  Samenblasen  zu  einer,  die  dann  in  der  Mitte  liegt,  ist  be- 
obachtet worden. 

Als  bemerkenswerteste  Anomalie  der  Samenblasen  ist  die  Terbindnng 
derselben  mit  dem  Ureter  zu  nennen.  Es  erklärt  sich  diese  Miß- 
bildung daraus,  daß  Ureter  und  Vas  deferens,  als  deren  Ausstülpungen  die 
Samenblasen  aufzufassen  sind,  im  Beginn  ihrer  Entwicklung  in  einer  Öffnung 
in  den  Sinus  urogenitalis  münden. 

Verletzungen  der  Samenblasen. 

Verletzungen  der  Samenblasen  kommen  fast  ausschließlich  gelegent- 
lich von  Operationen  vor.  Früher  waren  es  die  Punktionen  vom  Damm 
aus  und  die  Seitensteinschnitte ,  die  den  Operateur  mit  den  Samenblasen 
in  Konflikt  brachten;  jetzt  sind  diese  Operationsmethoden  antiquiert.  Nur 
bei  den  perinealen  Prostataoperationen  könnte  eine  Verletzung  der  Samen- 
blasen in  Frage  kommen. 

Traumen  gegenüber  haben  die  Samenblasen  eine  so  geschützte  Lage, 
daß  sie  selten  verletzt  werden.  Einige  Curiosa  sind  aber  in  der  Literatur 
berichtet  worden.  Velpeau  sah  in  einem  Fall  von  Fractura  ossis  ischii 
eine  Verletzung  der  Samenblasen  derselben  Seite.  Deniarquey  berichtet  von 
einem  Fall,  in  welchem  eine  Flintenkugel  die  Harnblase  und  die  Samen- 
blasen perforiert  hatte. 

Die  akute  Samenblasenentzündung  (Spermatocystitis  acuta). 

Die  Spermatocystitis  ist  fast  ausschließlich  eine  Komplikation  der 
Gonorrhoe.  Der  anatomische  Zusammenhang  der  Samenbläschen  und  ihrer 
Ausführungsgänge  mit  der  Harnröhre  erklärt  diese  Tatsache  zur  Genüge. 
Kocher  will  auch  eine  traumatische  Form  zulassen,  da  er  einen  Fall  beobachtete, 
welcher  sich  an  einen  Stoß  auf  das  Perineum  anschloß.  Rapin  erblickt  in 
dem  Abusus  sexualis  die  Ursache  der  Samenblasenentzündung. 

Die  Symptome  der  akuten  Form  ähneln  so  sehr  denen  der 
Prostatitis,  daß  sie  häufig  nicht  von  einander  zu  unterscheiden 
sind.  Das  ist  um  so  natürlicher,  als  beide  Affektionen  meistens  mit  ein- 
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ander  gemeinsam  vorkommen.  Die  Kranken  klagen  über  dumpfe  ste- 
chende Empfindungen  im  Mastdarm,  die  sich  bis  zu  regelrechten 
Schmerzen  steigern.  Dieselben  strahlen  gegen  Damm  und  Hoden  aus, 
steigern  sich  bei  der  Miktion  und  bei  der  Stuhlentleerung,  be- 
sonders wenn  die  entleerten  Fäces  hart  sind. 

Ebenso  macht  die  Ausführung  der  Kohabitation  Beschwerden,  während 
andererseits  die  Neigung  zu  derselben  durch  häufig  auftretende  Erektionen 
gesteigert  ist  (Priapismus).  Bei  der  Ejakulation  verstärkt  sich  das  un- 
behagliche Gefühl  zu  einem  stechenden  Schmerz,  der  entleerte  Samen 
enthält  Eiter,  zuweilen  auch  Blut.  Ist  der  Fall  ein  so  ausgeprägter, 
wie  eben  beschrieben  wurde,  so  ist  die  Diagnose  nicht  schwer,  ist  aber  das 
Bild  verwischt,  so  ist  man  auf  die  Palpation  vom  Rektum  angewiesen.  Die 
Wahrscheinlichkeit,  daß  eine  entzündliche  Affektion  der  Samenblasen  vor- 
liegt, wird  erhöht,  wenn  man  gleichzeitig  eine  Epididymitis  oder  Defe- 
renitis  konstatiert. 

Der  Verlauf  der  akuten  Spermatocystitis  gestaltet  sich  verschieden. 
Häufig  kommt  es  zur  vollständigen  Restitutio  ad  integrum,  seltener 
zur  Abszedierung,  wobei  der  Eiter  entweder  in  die  Nachbarorgane  durch- 
brechen kann  oder,  was  wesentlich  günstiger  ist,  durch  die  Harnröhre  ent- 
leert wird.  Glücklicherweise  ist  meist  das  letztere  der  Fall.  Daß  eine  Per- 
forationsperitonitis  durch  Durchbruch  des  Abszesses  entsteht,  ist  höchst 
selten  beobachtet  worden.  Am  häufigsten  endlich  geht  die  akute  Spermato- 
cystitis in  die  chronische  Form  über. 

Die  chronische  Spermatocystitis  ist  wesentlich  schwieriger  zu  dia- 
gnostizieren,  da  die  Symptome  nicht  so  ausgeprägt  sind  wie  bei  dem 
akuten  Prozeß.  Das  Vorausgehen  oder  noch  Bestehen  einer  Gonorrhoe,  einer 
Striktur,  gleichzeitige  Beteiligung  der  Prostata,  die  ja  leichter  zu  erkennen 
ist,  unangenehme  Empfindungen  in  der  Gegend  des  Dammes  zwischen 
Blase  und  Mastdarm,  Steigerung  der  Empfindung  bei  harter  Defäkation, 
zeitweiser  Tenesmus,  häufiges  Auftreten  von  Erektionen  und  Pollutionen, 
eventuell  eitriger  Samen  und  die  Digitaluntersuchung  vom  Rektum  aus 
stützen  die  Diagnose. 

Es  kann  auch  gelegentlich  zu  kolikartigen,  meist  auf  den  unteren 
Darmabschnitt  bezogene  Schmerzen  kommen.  Das  geschieht  dann,  wenn 
durch  den  chronischen  Entzündungsprozeß  die  Ductus  ejaculatorii  verengt 
sind  und  den  eingedickten  angehäuften  Samen  nicht  durchlassen  wollen. 
Es  ist  also  eine  Verstopfungskolik  ähnlich  wie  die  Nieren-  und  Darm- 
kolik. Finger  und  andere  beschrieben,  daß  sie  mit  dem  Finger  aji  der 
hinteren  Fläche  der  Blase  oberhalb  der  Prostata  Körper  von  luftpolsterartiger 
Konsistenz  von  der  Form  einer  Birne  gefühlt  haben.  Mir  ist  das  ohne 
Narkose  sehr  selten  gelungen. 

Die  chronische  Spermatocystitis  kann  geheilt  werden,  aber  sie  kann 
auch  viele,  vieleJahre  bestehen,  ohne  daß  der  Kranke  darunter  ernst- 
lich leidet  oder  in  irgend  einer  Weise  Beeinträchtigung  seiner  Leistungs- 
fähigkeit erfährt.  Abgesehen  von  den  lästigen  beschriebenen  Empfindungen, 
die  aber  auch  nur  zeitweise  aufzutreten  pflegen,  sind  die  Kranken  weder 
in  ihrer  allgemeinen,  noch  in  ihrer  sexuellen  Tätigkeit  gestört.  Insbeson- 
dere habe  ich  mich  überzeugt,  daß  der  Samen  solcher  Patienten,  obwohl 
er  Pus  enthält,  zeugungsfähig  bleibt.  Pathologisch-anatomisch  entsteht  ent- 
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weder  eine  Hypertrophie  der  Samenblasenwände  oder  eine  Atrophie  mit 
harten,  dnrch  Verknorpelung  entstandenen  Wänden. 

Die  Therapie  der  akuten  Füriii  hesteht  in  gleichzeitiger  Behandlung 
des  Gnmdleidens,  also  der  (tonorrhoe,  in  Ruhe,  Regelung  der  r»ilit,  x\n- 
regung  derDiurese  (kohlensaure  Wässerk  Darreichung  von  Harndesin- 
fizientien  (Urotropin)  und  vor  allem  von  Laxantien,  damit  der  Koth 
keine  neue  Quelle  von  Reizungen  bilde.  Hat  man  einen  Abszef»  mit  Sicher- 
heit nachgewiesen,  so  empfiehlt  es  sich,  denselben  zu  öffnen,  um  einen 
Durchbruch  nach  ungewünschter  Stelle  zu  verhüten.  Man  führt  in  der  Nar- 
kose ein  Spekulum  in  das  Rektum  ein  und  schneidet  von  hier  aus  ein. 

Man  sorge  für  gehörige  Desinfektion  des  Darmes  vor  der  Operation 
und  für  Hintauhaltung  des  Stuhles  nach  derselben.  Man  kann  dem  Abszeß 
auch  so  beikommen,  wie  es  bei  einigen  Prostataerkranküngen  geschieht, 
nämlich  durch  Ablösung  des  Rekturas,  so  daß  man  zwischen  Rektum  und 
Harnblase  auf  die  Samenblasen  stöl>t. 

Die  Therapie  der  chronischen  Samenblasenentzündung  ist 
ziemlich  undankbar.  Sie  fallt  fast  völlig  mit  der  der  chronischen  Prostatitis 
lusammen.  Wir  empfehlen  in  gewissen  Zeitintervallen,  etwa  2^nnial  die 
Woche,  eine  Expression  der  Sa menblii sehen,  am  besten  mit  dem 
Fdedf^vhen  Instrument,  vorzunehmen,  an  den  anderen  Tagen  den  Mast- 
darnitermophor  auf  eine  halbe  Stunde  einzulegen,  und  zwar  soll  derselbe 
so  heil»  sein,  wie  es  der  Patient  vertrügt.  Dazu  gebe  man  leichte  Laxantien, 
Diuretika,  Harnantiseptika,  heiiie  Sitzbäder,  regle  die  Diilt.  ver- 
biete sexuelle  Ausschweifungen  und  suche  nach  Möglichkeit  das  Grundleiden, 
die  Gonorrhoe  und  die  gleichzeitig   bestehende  Prostatitis,  zu   beseitigen. 

Da  viele  dieser  Kranken  neurasthenisch  sind  oder  werden  und  die 
Neurasthenie  ein  schwereres  Leiden  darstellt  als  die  Samenblasenentzündung, 
so  hüte  man  sich  vor  einer  Polypragmasie,  vor  allem  aber  vor  zu  lange 
fortgesetzten  Kuren.  Psychische  Behandlung,  eventuell  in  einer  Anstalt, 
verbunden  mit  einer  leichten  Wasserkur,  sind   hier  von   bestem  Einflull 

Die  Tuberkulose  der  Samenblasen 

ist  eine  häufigere  Affektion,  als  man  früher  angenommen  hatte.  Sie  ist 
fast  immer  als  Teilerscheinung  der  Genital-  und  Urogenital- 
tuberkulose anzusehen:  sie  ist  meist  konibiniert  mit  Tuberkulose  der 
Hoden,  der  Nebenhoden,  des  Samenstranges  oder  der  Prostata,  der  Blase  oder 
der  Niere,  oder  sie  kommt  gleichzeitig  mit  tuberkulösen  Affektionen  anderer 
Organe,  besonders  der  Lungen  von  Sehr  selten  sind  primäre  Samenhlasen- 
tuberkulosen.  Richtiger  gesagt,  werden  sehr  selten  primäre  Samen- 
blasentuberkulosen diagnostiziert,  denn  es  mag  mancher  Prostata- und 
Nebenhodentuberkulose  eine  unerkannte  Samenblasentuberkulose  vorange- 
angen  sein,  was  seine  Ursache   in  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  findet. 

Aulk^rst  selten  sind  Kinder  von  der  Krankheit  befallen,  Sie  tritt 
meist  im  geschlechtsreifen  Alter  ein.  Traumen  und  (jonorrhoe  bilden 
das  prtidisponierende  Moment.  Die  mit  dem  Abusus  sexualis  verbundenen 
allzu  häufigen  Kongestionen  nach  den  Geschlechtsorganen  können  auch  die 
Ursache  für  die  Entstehung  der  Krankheit  abgeben,  wenn  es  sich  um  ein 
für  die  Tuberkulose  prädisponiertes  Individuum  handelt. 

Pathologisch -anatomisch  betrachtet,  findet  man  anfangs  die 
Schleimhaut  der  Samenblasen  mit  Tuberkeln  bedeckt,  die  allmählich  in  die 
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Tiefe  dringen,  konfluieren  und  dadurch  größer  werden.  Die  Wand  wird 
durch  den  gleichzeitig  bestehenden  entzündlichen  Prozeß  infiltriert  und 
verdickt,  die  Tuberkel  zerfallen  käsig,  es  entstehen  Ulzerationen,  die  nach 
den  verschiedenen  Organen  durchbrechen  können,  oder  es  resultiert  eine 
narbige  Schrumpfung  des  ganzen  Organs  mit  seinen  Ausführungsgängen. 

Die  Diagnose  des  Leidens  ist  schwierig.  Subjektiv  kann  der  Patient 
von  allen  Beschwerden  frei  sein.  Er  fühlt  einen  lästigen  Druck  im  After, 
eine  Schwere  nach  dem  Perineum  zu.  Anfänglich  ist  seine  Libido  sexualis 
gesteigert ;  mit  dem  Zerfall  des  Organs  und  der  meist  von  anderen  gleich- 
zeitig affizierten  Organen  ausgehenden  Störung  des  Allgemeinbefindens 
läßt  diese  und  mit  ihr  auch  die  Potentia  coeundi  nach.  Objektiv  fühlt 
man,  wenn  der  Finger  zur  Palpation  ausreicht,  isolierte,  kleine  harte 
Knötchen  oberhalb  der  Prostata,  ähnlich  also  wie  bei  der  gleichartigen 
Affektion  dieses  Organs. 

Allmählich  treten  die  Symptome,  die  von  der  Tuberkulose  der  Nach- 
barorgane herrühren ,  in  den  Vordergrund.  Werden  die  Prostata  und  die 
Ductus  ejaculatorii  mit  ergriffen,  so  stellen  sich  spontan  gelblichweiße 
Entleerungen  aus  der  Urethra  ein,  die  diagnostisch  von  großer  Wichtigkeit 
sind.  Wenn  bei  einem  erwachsenen  Mann,  bei  welchem  eine  Gonorrhoe 
auszuschließen  ist,  ohne  erkennbare  Ursache  sich  ein  derartiges  Sekret 
an  der  Hamröhrenmündung  zeigt,  so  liegt  begründeter  Verdacht  für  eine 
Samenblasentuberkulose  vor. 

Bei  der  Weiterentwicklung  des  Prozesses  kann  es  durch  den  Durch- 
bruch des  Eiters  zur  Fistelbildung  kommen.  Dieselben  sah  man  sich  öffnen 
nach  dem  Rektum,  nach  dem  Perineum,  sogar  in  größere  dem  Plexus 
pudendus  zugehörige  Venen ,  ein  Umstand ,  der  den  Tod  des  Patienten 
herbeiführte. 

Die  Diagnose  stützt  sich  demnach  im  wesentlichen  auf  die  Palpation 
und  den  Nachweis  anderer  gleichzeitig  vorhandener  tuberkulöser  Affektionen. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  kann  ja  nur  von  einem  chirurgischen 
Eingriff,  der  in  der  Exstirpation  der  Samenblasen  besteht,  ein  Erfolg  er- 
hofft werden.  Ob  Samenblasentuberkulose  spontan  ausheilt,  ist  unbekannt ; 
man  sollte  es  aber  nach  Analogie  anderer  zur  Ausheilung  gelangender 
Lokalisationen  der  Tuberkulose  annehmen. 

Ob  unter  Berücksichtigung  dieses  Umstandes  eine  tuberkulöse  Samen- 
blase zu  entfernen  ist  oder  nicht,  richtet  sich  nach  den  näheren  Umständen. 
Im  allgemeinen  wird  man  dem  Grundsatz  huldigen,  daß  man  einen  tuber- 
kulösen Herd  zerstören  soll,  wo  das  ohne  große  Gefahren  für  den  Kranken 
angängig  ist  und  man  dadurch  Aussicht  hat,  ihn  vor  einer  Metastasierung 
der  Tuberkulose  zu  bewahren.  Das  ist  bei  manchen  auf  den  Genitaltraktus 
beschränkten  Tuberkulosen  der  Fall.  Isolierte  Samenblasentuberku- 
losen oder  solche,  die  nur  mit  der  Tuberkulose  der  Hoden  und 
der  Prostata  kombiniert  erscheinen,  sind  deshalb  operations- 
fähig, während  man  bei  gleichzeitig  bestehender  Lungen-  oder 
Nieren-  oder  Blasenaffektion  von  der  Operation  Abstand 
nehmen  wird. 

Man  kann  an  die  Samenblasen  entweder  durch  den  prärektalen 
Schnitt  nach  Dittel,  Zuckerkandl  oder  nach  der  Methode  von  Fritz  König 
herankommen,  oder  man  kann  sie ,  wie  Youny  gezeigt  hat ,  auch  in  der 
Weise  entfernen,   daß  man  einen  Schnitt  über  die  Symphyse  macht  und 
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sie  vollkommen  von  der  hinteren  Fläche  der  Blase  loslöst.  Nach  den  bis 
jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  müssen  die  ersteren  Verfahren  vom  Damm 
aus  als  die  weniger  eingreifenden  bezeichnet  werden. 

Cysten  und  Hydrokelen  der  Samenblasen. 

Der  Fall  von  Hydrokele  der  Samenblasen,  der  in  der  Literatur  be- 
schrieben worden  ist,  heilte  durch  zweimalige  Punktion. 

Tritt  durch  irgendwelche  Umstände  eine  Ektasie  der  Samenblasen 
mit  sich  stauendem  Sekret  ein,  so  bilden  sich  cystenartige  Gebilde  aus. 
Dieselben  können  durch  Verschluß  und  Verengerung  der  Ausführungsgänge 
der  Ductus  ejaculatorii  bedingt  sein,  bei  denen  ein  entzündlicher  Prozeß 
die  Verminderung  der  Lichtung  herbeigeführt  hat,  sie  können  sich  auch 
als  Folge  von  Abflußhindemissen ,  wie  sie  sich  bei  Prostatahypertrophie 
durch  die  mechanischen  Verhältnisse  erklären,  ergeben.  * 

Von  diesen  sind  abzusondern  die  Cysten  mit  cystischem  Inhalt,  die 
Englisch  in  seiner  Arbeit  „Cysten  an  der  hinteren  Blasenwand  bei  Männern" 
beschrieben  hat.  Von  Smith  wird  ein  Fall  berichtet,  in  welchem  eine 
fünf  Liter  Flüssigkeit  haltende  Samenblasencyste  eine  Harnverhaltung 
auslöste. 

Kleinere  unilokuläre  und  multilokulare  Cysten  entstehen  dadurch, 
daß  sich  eine  oder  mehrere  Alveolen  von  dem  Hauptorgan  isolieren  und 
abschließen.  Sie  hängen  dann  nur  noch  mit  dem  Stiel  mit  den  Samenblasen 
zusammen  (Maissonnmve,  Englisch). 

Konkremente  der  Samenbiasen. 

Wir  unterscheiden  zwischen  zwei  Gruppen,  den  Samenblasenkonkre- 
tionen und  den  echten  Samensteinen.  Die  ersteren  sind  klein  und  machen 
auch  keine  Symptome,  so  daß  sie  in  vivo  nicht  diagnostiziert  werden 
können.  Es  handelt  sich  bei  ihnen  entweder  um  Gebilde,  die  den  Trousseau- 
V Allem andschen  Körpern  entsprechen  und  aus  Rundzellen  und  polyedri- 
schen  kubischen  Epithelien  bestehen,  welche  sich  mit  anorganischen  Salzen 
imprägniert  haben.  Sie  erreichen  eine  Größe  bis  zu  einem  Millimeter,  sind 
nach  Meckel  Leichenprodukte,  nach  Fürhrhiger  entstehen  sie  während 
des  Lebens.  Die  zweite  Art  von  Konkretionen  besteht  aus  Schleim, 
Samenfäden  und  anorganischen  Stoffen.  Von  Roh'm  als  Sympexions  be- 
schrieben, sind  sie  in  Essigsäure  unlöslich  und  werden  ziemlich  häufig  in 
großer  Anzahl  in  den  Samenblasen  gefunden. 

Um  etwas  anderes  handelt  es  sich  bei  wirklichen  Samensteinen. 
Dieselben  bestehen  aus  907o  phosphorsaurem  und  kohlensaurem  Kalk 
und  10%  organischer  Substanz,  in  welcher  häufig  Samenfäden  gefunden 
werden.  Sie  erreichen  eine  Größe  bis  zu  der  eines  Kirschkerns  und  können 
die  Duct.  ejaculatorii  vollkommen  verschließen.  Auch  ihre  Zahl  kann  be- 
trächtlich sein.  Man  nimmt  an,  daß  sie  durch  Stagnation  des  Sekrets  in 
den  Samenblasen  entstehen.  Solche  Stauungen  kommen  besonders  in  vor- 
gerücktem Alter  vor  oder  auch  früher,  wenn  Entzündungsprozesse  eine 
Lichtungsverengerung  der  Ductus  ejaculatorii  herbeigeführt  haben,  so  daß 
es  zu  einer  Behinderung  des  Samenabflusses  kommt. 

Verschließen  ein  oder  mehrere  Steine  die  Ductus  ejaculatorii  voll- 
ständig, so  kommt  es  gelegentlich  der  Kohabitation  während  des  Orgasmus 
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ZU  heftigen  kolikartigen  Schmerzen,  die  der  Krankheit  den  Namen  Coliqne 
spermatlqne  eingebracht  haben.  Bei  dieser  Kolik  kann  der  Same  völlig 
zurückgehalten  werden,  so  daß  die  Ejakulation  fehlt,  oder  aber  der  Same 
fließt  in  kleiner  Menge  und  langsam  ab.  Ob  auch  der  völlige  Mangel  der 
Ejakulation  bei  Verschluß  des  einen  Ductus  ejaculatorius  darauf  zurück- 
zuführen ist,  daß  der  andere  reflektorisch  kontrahiert  wird,  oder  ob  der 
Stein  mit  der  kongestiven  Schwellung  gleichzeitig  den  anderen  Ductus  ver- 
schließt, bleibe  dahingestellt. 

Nicht  selten  sind  die  Samensteine  mit  Harn-  und  Defäkationsbe- 
schwerden  verbunden.  Sowohl  der  Durchgang  von  Harn  als  auch  der  des 
Stuhls  schmerzt  die  Kranken.  In  diesem  Falle,  in  welchem  man  also  Ver- 
dacht auf  Samensteine  haben  kann,  suche  man  die  Samenblase  zu  pal- 
pieren.  Es  gelingt  zuweilen,  einen  Samenstein  zu  fühlen,  besonders  wenn 
•man  durch  eine  in  die  Blase  eingeführte  Metallsonde  vom  Rektum  aus 
andrückt. 

Die  Schmerzen  bekämpfe  man  durch  heiße  Sitzbäder,  eventuell  Nar- 
kotika. Die  Beseitigung  der  Samensteine  versuche  man  durch  Zerdrücken 
vom  Mastdarm  aus  herbeizuführen,  wobei  eine  in  die  Harnblase  einge- 
legte Metallsonde  als  Stützpunkt,  gegen  den  man  drückt,  dient. 

Tumoren  der  Samenblasen 

sind  ziemlich  selten  und  werden  noch  seltener  diagnostiziert.  Über  ein 
Sarkom  der  Samenblasen,  das  aber  erst  nach  dem  Tode  diagnostiziert 
wurde,  berichtet  Zahn,  Die  Samenblase  war  der  primäre  Sitz  der  Er- 
krankung und  von  dieser  aus  hatte  Metastasierung  nach  Herz,  Lunge  und 
Niere  stattgefunden. 

Karzinome  der  Samenblasen,  die  etwas  häufiger  sind,  treten 
dort  entweder  primär  auf  oder  stellen  Metastasen  von  Karzinomen  anderer 
Organe  dar.  Endlich  kann  ein  Karzinom  auch  von  der  Nachbarschaft  in 
die  Samenblasen  hineinwuchern  und  dieselben  völlig  mit  zerstören.  Meist 
findet  man  Karzinom  der  Samenblasen  kombiniert  mit  solchen  des  Rektums, 
der  Harnblase  und  Prostata,  seltener  mit  denen  des  Hodens. 

Begreiflicherweise  sind  wegen  der  schweren  Zugänglichkeit  Samen- 
blasenkarzinome schwer  zu  diagnostizieren.  Es  geschieht  das  meist  erst 
dann,  wenn  heftige  Harnbeschwerden  zu  einer  genaueren  Untersuchung 
drängen.  Häufiges  Harnlassen,  verringerte  Kapazität  der  Harnblase  durch 
Infiltration  und  Zusammengedrücktsein  der  Wände,  ja  völlige  Harnver- 
haltung sind  beobachtet  worden. 

Ich  hatte  Gelegenheit  einen  Fall  zu  beobachten,  bei  welchem  deutlich 
über  der  Prostata,  getrennt  durch  eine  Furche,  ein  höckeriger  harter  Tumor 
fühlbar  wurde,  welcher  die  ganzen  Samenblasen  zerstörte  und  in  die  Blase 
und  in  das  Rektum  durchbrach.  Die  Diagnose  wurde  erst  gestellt,  als 
man  Muskel-  und  andere  Kotbestandteile  im  Harn  nachwies.  Wegen  dieser 
späten  Diagnose,  die  meist  erst  zu  einer  Zeit  geschieht,  in  welcher  mit 
Sicherheit  Metastasen  nachzuweisen  oder  anzunehmen  sind,  wird  von  einer 
radikalen  Therapie  nicht  viel  die  Rede  sein  können.  Man  wird  sich  auf 
die  symptomatische  Behandlung  zu  beschränken  haben. 


Nierenkrankheiten. 

Allgemeines  über  die  Nierenuntersuchung. 

Die  erfolgreiche  Diagnostik  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten  setzt 
voraus,  daß  wir  imstande  sind,  uns  ein  zutreffendes  Bild  über  die  anato- 
mische und  funktionelle  Beschaffenheit  der  Nieren  zu  bilden. 
Deshalb  soll  das  Wichtigste  über  die  uns  zu  Gebote  stehenden  Unter- 
suchungsmethoden der  Nieren  im  voraus  besprochen  werden.  Die  für  die 
Diagnose  zu  entscheidenden  Fragen  sind:  Welche  Art  der  Nierenerkrankung 
liegt  vor?  Ist  dieselbe  doppelseitig  oder  einseitig?  Welche  Seite  ist  die 
erfa-ankte?  Und  endlich,  wenn  eine  einseitige  Erkrankung  vorliegt:  ist 
die  zweite  Niere  so  funktionstüchtig,  daß  an  der  ersteren  eine  Operation 
(Nephrotomie  oder  Nephrektomie)  gewagt  werden  darf. 

Ein  Untersuchungsmittel  von  geringem  Wert  ist  die  Inspektion. 
Sie  besagt  uns  nicht  einmal,  ob  eine  zweite  Niere  vorhanden  ist,  viel 
weniger,  ob  dieselbe  krank  ist  oder  nicht. 

Ebenso  unzuverlässig  erweist  sich  die  Perkussion  der  Nieren- 
gegend. Nach  unserer  Erfahrung  ist  mit  der  Perkussion  überhaupt  nichts 
Sicheres  über  die  Abwesenheit  oder  Beschaffenheit  der  Niere  zu  er- 
mitteln. 

Ein  hoher  Wert  kommt  dagegen  der  Nierenpalpatlon  zu.  Sie 
wird  in  verschiedenen  Arten  ausgeführt,  einmal  als  bimanuelle  Pal- 
pation in  der  Rückenlage  des  Kranken  mit  leicht  angezogenen 
Beinen  zur  Ausnutzung  tiefer  Inspiration  (Tuffier,  Litten), 

Spannt  der  KranJke  die  Bauchdecken  an,  so  ist  durch  die  Palpation 
nichts  herauszubringen.  Man  muß  sie  dann  entweder  im  warmen  Bade 
oder  durch  Narkose  zu  entspannen  versuchen  (Lennhof). 

Hiermit  verbindet  Guyon  das  Bailote ment  rönal,  ein  Verfahren, 
durch  welches  mit  kurzen  Stößen  auf  die  Lendengegend  die  Niere  gegen 
die  Bauch  wand  geschnellt  wird,  wo  sie  von  der  flach  aufgelegten  anderen 
Hand  gefühlt  werden  kann.  Morris  empfahl  dann,  die  Kranken  mit  ange- 
zogenen Schenkehi  auf  der  gesunden  Seite  liegen  zu  lassen,  und  zwar  so, 
daß  der  Körper  noch  ein  wenig  zu  der  Bauchseite  hin  gedreht  ist.  Die 
Eingeweide  fallen  dann  nach  vom,  die  Lendengegend  soll  einsinken  und 
leichter  zu  fühlen  sein.  Ähnlich  empfiehlt  Israel  zu  untersuchen. 

Endlich  empfahl  GUnard  sein  Procede  de  pouce.  Will  man  die 
rechte  Niere  untersuchen,  so  umspannt  hierbei  die  linke  Hand  die  Lende, 
vice  versa  bei  der  anderen  Seite.  Die  Finger  liegen  in  der  Lendengegend, 
der  Daumen  vorn  in  der  Nierengegend.  Durch  die  Finger  wird  die  Lenden- 
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gegend  so  nach  vorn  gedrängt,  daß  die  Niere  gegen  die  vom  aufgelegte 
Hand  gedrückt  wird  und  gefühlt  werden  kann.  Die  Verfahren  sind  alle 
wertvoll.  Man  soll  sie  am  besten  kombinieren.  Bald  führt  jenes,  bald  dieses 
zum  Ziel. 

Andererseits  darf  man  aber  nicht  vergessen,  daß  man  in 
zahlreichen  auch  pathologischen  Fällen  vergröfierter  Nieren,  wo 
Stein,  Tumor  oder  Tuberkulose  etc.  vorhanden  ist,  gar  nichts 
fühlt  und  nichts  fahlen  kann.  So  ist  es  bei  sehr  fettleibigen  Per- 
sonen, aber  auch  bei  mageren,  wenn  die  Niere  unter  den  Rippen- 
bogen liegt  und  selbst  bei  tiefer  Inspiration  nicht  ausreichend 
herabsteigt.  Ferner  kann  eine  Niere  normalen  oder  ver- 
größerten Umfangs  palpabel  sein,  ohne  dass  man  daraus  einen 
Schluß  auf  ihre  Gesundheit  oder  Krankheit  zu  ziehen  berech- 
tigt wäre.  Endlich  ergeben  sich  große  Schwierigkeiten,  eine 
gefühlte  Geschwulst  mit  Sicherheit  als  Niere  anzusprechen. 
Eine  große  Gallenblase  ist  zuweilen  nicht  von  der  rechten  Niere  zu 
unterscheiden.  Die  Milz  kann  sich  linkerseits  genau  so  anfühlen  wie  die 
Niere.  Mit  der  Aufblähung  des  Kolons,  das  der  Regel  nach  über  der 
Niere  liegt,  während  z.  B.  eine  Gallenblase  davor  lagert,  ist  oft  nicht  viel 
anzufangen,  weil  nicht  selten  das  Kolon  mit  der  Umgebung  verwachsen 
ist,  so  daß  es  unter  Umständen  nicht  vor  der  Niere  und  in  anderen  Fällen 
über  der  Gallenblase  liegt. 

Die  modernste  Untersuchungsmethode ,  die  mit  Röntgen-Durch- 
leuchtung,  hat  für  -die  Nierendiagnostik  nicht  viel  geleistet.  Das  einzige 
Positive,  was  man  herausbekommen  hat,  ist,  daß  bei  gewissen  Steinen  der 
Nieren,  Oxalaten  und  Phosphaten,  zuweilen  auch  bei  Uraten,  ein  sichtbarer 
Schatten  auf  der  Platte  wahrnehmbar  ist  (siehe  Kapitel  über  Nierensteine). 

Große  Vorteile  hat  uns  die  Cystoskopie  gebracht.  Wir  beobachten 
die  Ureterenmündung  und  können  in  manchen  Fällen  schon  an  ihrem 
Aussehen  erkennen,  daß  eine  Affektion  einer  Niere  vorliegt ;  zudem  sehen 
wir  Blut  oder  Eiter  aus  der  Niere  direkt  herauskommen.  In  Fällen  aller- 
dings, in  welchen  die  Hämaturie  oder  Pyurie  gering  ist,  kann  man  sich 
nicht  darauf  verlassen,  denn  die  geringe  Trübung  des  Nierenhams  diffe- 
renziert sich  nicht  ausreichend  von  der  Blasenflüssigkeit. 

Diese  Lücke  hat  der  Ureterenkatheterismus  ausgefüllt.  Durch 
Einbringen  der  Katheter  in  den  Ureter  kann  man  direkt  nachweisen, 
woher  der  Eiter  oder  das  Blut  stammt.  Durch  ihn  hat  man  das  gesteckte 
Ziel  der  Erkennung  des  Sitzes  der  Krankheit,  ob  beide  Nieren,  ob  eine 
und  eventuell  welche  affiziert  ist,  erreicht.  Welche  Art  der  Erkrankung 
vorliegt,  darüber  entscheidet  dann  die  Gesamtheit  der  erhobenen  Befunde, 
die  in  kritischer  Weise  verwertet  werden  müssen. 

Es  erübrigt  dann  noch  die  eine  Frage :  was  vermögen  wir  darüber 
auszusagen,  wie  die  zweite  Niere  arbeitet,  wenn  die  eine  als  krank  und 
operationsbedürftig  erkannt  worden  ist  ?  Die  anatomische  Diagnose  genügt 
allein  hier  nicht.  Nehmen  ^1r  an,  wir  haben  es  mit  einer  Tuberkulose  der 
rechten  Niere  zu  tun,  während  aus  der  linken  albumenartiger  Harn  heraus- 
kommt —  ist  dann  die  Entfernung  der  rechten  Niere  kontraindiziert? 
Mit  nichten,  denn  die  Albuminurie  links  kann  der  Ausdruck  einer  reparablen 
toxischen  Störung,  die  Folge  sehr  beschränkt  amyloider  Degeneration  sein. 
Letztere  macht  Halt,  der  Rest  der  Niere  bleibt  erhalten,  wenn  man  die 
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Tuberkulose  entfernt.  Umgekehrt  kann  klarer  albumenfreier  Harn  aus 
einer  Schrumpfniere  abgesondert  werden.  Würde  in  solchen  Fällen  die 
tuberkulöse  Niere  entfernt,  so  wäre  der  Tod  die  sichere  Folge  der 
Operation,  ohne  welche   der  Kranke  vielleicht  noch   Jahre  gelebt  hätte. 

Alles  das  zusammen  genommen  führte  zu  der  Einsicht,  daß 
es  ebenso  wichtigsei,  sich  ein  Bild  darüber  zu  verschaffen:  wie 
arbeitet  die  zweite  Niere?  —  Wird  sie  allein  für  die  Erhaltung  der 
Lebensfunktionen  ausreichen?  —  wie  darüber,  ob  sie  in  pathologisch- 
anatomischemSinne  verändert  ist.  Auch  diesem  Ziele  sind  wir  näher 
gekommen  durch  die  funktionelle  Untersuchungsmethode,  die  vom  Autor 
in  Gemeinschaft  mit  P.  Fr,  Richter  eingeführt  wurde.  Die  Grundzüge  der- 
selben sind  folgende. 

Führt  man  in  die  Ureteren  Katheter  ein  und  fängt  eine  kurze  Zeit 
gleichzeitig  den  Harji  aus  jeder  Niere  auf,  so  ist  zwar  nicht 
immer  die  ausgeschiedene  Harnmenge  auf  beiden  Seiten  gleich, 
wohl  aber  annähernd  der  Stickstoffgehalt  derselben  (N)^  der 
Salzgehalt,  die  molekulare  Konzentration  (A)  und,  hat  man 
vorher  Phloridzin  (001)  subkutan  eingespritzt,  die  beiderseits 
ausgeschiedene  Saccharummenge.  Da  die  beiden  letzten  Momente 
die  verläßlichsten  sind,  so  genügt  es,  diese  beiden  Werte  zu  messen. 
A  =  den  Gefrierpunkt  als  Maß  der  Gesamtheit  der  im  Harn  enthaltenen 
Moleküle  (ohne  Rücksicht  auf  deren  Qualität)  und  Saccharum,  das  künstlich 
für  eine  kurze  Zeit  durch  das  Phloridzin  von  den  Nieren  erzeugt  worden 
ist.  Der  PhL-Diabetes  hält  ungefähr  3  Stunden  an.  Folgende  zwei  Bei- 
spiele werden  das  erläutern: 

Normaler  Fall :  R.  L. 

Menge 36  rm^  35  ctn^ 

A 0-50  0-50 

Sacch l-40/o  l-4Vo 

N 0-213  0-206 

oder  Normal-Fall: 

Menge 22  an^  20  cm^ 

A 0-9  1-0 

Sacch 2-OVo  2-OVo 

Wie  man  sieht,  sind  die  Zahlen  beiderseits  annähernd  gleich.  Wichtig 
ist,  zu  wissen,  daß  die  absoluten  Zahlen  nichts  aussagen.  Eine  Niere, 
die  stärker  Wasser  sezemiert,  z.  B.  nach  vielem  Trinken,  kann  02  und 
zu  anderen  Zeiten  20o/o  Sacch.  nach  derselben  Menge  eingespritzten  Phloridzins 
ausscheiden.  Nor  die  Tergleichswerte  haben  Bedeutung. 

Ist  nun  eineNiere  in  ihrerFunktion  gestört,  so  wird  weniger 
Stickstoff  von  dieser  Niere  ausgeschieden,  es  werden  weniger 
Moleküle  aus  dem  Blut  herausgearbeitet,  die  Niere  produziert 
weniger  Saccharum  als  die  gesunde,  deshalb  bleiben  die  Zahlen 
der  kranken  Seite  stets  gegen  die  gesunde  zurfick.  In  Fällen 
schwerer  Störung,  wobei  das  Parenchym  beträchtlich  zerstört  ist  (Pyo- 
nephrosen,  Nephritiden  etc.)  ist  der  Gefrierpunkt  dieser  Seite  sehr  niedrig 
und  Saccharum  fehlt  gänzlich.   Einige  Beispiele  mögen  das  illustrieren : 
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1.  Pyonephrosis  dextra: 

ß.  L. 

Menge 330  ctn^  250  cm» 

A 0-48  1-18 

Sacch 0  1-0 

N O-3220/o  0-782Vo 

2.  Tb.  ren.  sin. 

R.  L. 

Menge 16  C7n^  10  cm^ 

A 1-5  0-91 

Sacch 20  005 

N 0-63  0-385 

Auf  diese  Weise  gewinnen  wir  ein  Bild  über  die  Arbeits- 
kraft der  zweiten  Niere  und  sind  imstande,  nach  sorgfaltiger  Er- 
wägung   aller    Umstände   und    sonstigen    Untersuchungsergebnisse 

unser  Urteil  dahin  abzugeben,  ob  eine  Operation  zulässig  ist 
oder  nicht. 

Wenn  bei  mehrfachen  Untersuchungen  kein  Sacch.  nach  Phloridzin- 
injektionen  ausgeschieden  wird,  und  der  nicht  verdünnte  Harn  einen 
niedrigen  Gefrierpunkt  ergibt,  so  ist  die  Niere  arbeitsuntüchtig.  Eine  Fort- 
nahme  der  anderen  Niere  dürfte  von  Urämie  und  schnellem  Tod  gefolgt  sein. 

Andererseits  würde  der  Nachweis  von  Eiter  in  dem  Harn  der  nicht 
zu  operierenden,  also  relativ  gesunden  Niere  die  Operation  der  anderen 
nicht  kontraindizieren,  wenn  jener  Eiterharn  einen  hohen  Gefrierpunkt  und 
beträchtliche  Mengen  Saccharum  nach  der  Phloridzininjektion  aufweist. 
Dieser  Befund  würde  beweisen,  daß  zwar  die  Niere  oder  ihr  Becken  krank 
ist,  daß  sie  aber  trotz  der  Krankheit  gut  funktioniert. 

D^ß  es  bei  solcher  Sachlage  gelegentlich  schwierig  sein  kann,  die 
Grenzen  zu  fixieren,  und  daß  es  keinen  absoluten  Schutz  gegen  ein  Ver- 
sagen der  zurückgelassenen  Niere  gibt,  leuchtet  ein.  Die  Erfahrung  hat 
schon  gezeigt  und  wird  es  noch  weiter  zeigen,  daß  die  Nierentode  seltener 
werden.  Unser  Augenmerk  wird  darauf  gerichtet  bleiben,  inwieweit  befindet 
sich  der  durch  Autopsie  gewonnene  Befund  der  zurückbleibenden  Niere 
im  Einklang  mit  der  zuvor  gestellten  Diagnose  und  Prognose. 

Es  würde  den  Rahmen  dieses  Buches  überschreiten,  auf  diese  Dinge 
hin  ausführlich  einzugehen.  Es  genüge  festzustellen,  daß  die  aufgestellten 
Erfahrungssätze  von  den  ersten  Klinikern  als  richtig  bestätigt  worden  sind, 
und  daß  sie  allseitig  als  Grundstock  einer  präzisen  Nierendiagnostik  an- 
erkannt werden.  Daran  können  einige  Ausstellungen  dieses  oder  jenes 
Autors  nichts  ändern,  zumal  sie  sich  gegenüber  unseren  an  Hunderten  von 
Fällen  gewonnenen  Erfahrungen  auf  einige  Ausnahmsfälle  stützen.  Aus- 
nahmen kommen  immer  vor  und  bestätigen  bekanntlich  die  Regel. 

Eingehenderes  über  diese  Frage  findet  sich  in  der  vom  Autor  in 
Gemeinschaft  mit  P,  F.  Richter  herausgegebenen  Monographie  „Funktionelle 
Nierendiagnostik"  und  in  den  letzten  Jahrgängen  verschiedener  Wochen- 
schriften und  Archive. 


I.  Angeborene  Mißbildungen  und  Verlagertingen  der  Nieren  (Dysto- 
pien der  Nieren). 

Der  kongenitale  Mangel  einer  Niere  (Einzelniere,  Solltär- 
iiieTe,  unpaarif^e  Niere)  ist  ein  seltenes  Vorkommnis,  aber  immerhin  ein 
solches,  mit  dem  vom  praktischen  Gesichtspunkt  aus  gerechnet  werden 
muli.  Dem  Defekt  gleichzusetzen  ist  eine  angeborene  Verktimmerung  der 
einen  Niere,  der  zufolf^e  das  Organ  nur  ein  Rudiment  (rudimentäre 
Niere)  darstellt  ond  völlig  arbeitsunfähig  ist.  Dieses  Fehlen  und  Ver- 
kümmertsein der  einen  Niere  kann  die  einzige  Miübildung  sein,  welche  im 
Organismus  vorhanden  ist:  mehrfach  beobaehtet  man  aber  gleichzeitig  da- 
mit andere  iMil.^-  und  Hemmungsbildungen,  l*iese  betreffen  dann  besonders 
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die  Genitalien,  Atrophie  des  Hodens,  Atrophie,  bezw.  Mangel  der  Sameu- 
bläschen  auf  der  gleirben  t>eite  des  Niercndefektes, 

Das  Vorkommen  von  iberzähUgreii  Nieren  will  Kiistrr  nicht  recht 
anerkennen.  Er  meint,  es  habe  sich  meist  um  zwei  Nieren  mit  mehrfachen 
Ureteren  und  Nierenbecken  gehandeil. 

Bleibt  der  Zustand  der  fötalen  Lappung  während  des  späteren  Lebens 
bestehen,  so  nennt  man  dies  fötale  Nieren,  die  sich  durch  ihre  besondere 
Disposition  zu  Erkrankungen  | Tuberkulose)  auszeichnen. 

Sind  die  Pole  der  beiden  Nieren  miteinander  verwachsen,  so  spricht 
man  von  einer  Hnfeiseiiniere.  Am  häufigsten  sind  die  unteren  Pole 
verwachsen,  so  dal»  die  Koukavitilt  nach  oben  sieht.  Doch  auch  die  ot»eren 
Pole  können  verschmolzen  sein  ;  dann  ist  die  Konkavität  nach  unten  ge- 
richtet i\feist  ist  bei  einer  Nierenverschmelzung  das  Organ  tiefer  gelagert. 
Die  Verschmelzungsbrücke  besteht  entweder  aus  einem  fibrösen  Strange 
oder  aber   aus  Nierengewebe  (Fig,  173  und  174).  Bemerkensw^ert  ist  der 
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Umstand,  dal*  bei  dieser  Miljbildung  vielfach  Ureteren  und  NierengefäHe 
der  Zahl  nach  verniehii  sind. 

Bei  der  KiichBiitiiere  ist  die  Verschnielzung  beider  Urgane  so  zu- 
stande gekommen,  dal>  das  meist  in  der  Jlittellinie  des  Körpers  und  tiefer 
als  in  der  Norm  liegende  Organ  einen  scheibenailigen,  mit  verschiedenen 
Einschnitten  am  Rande  versehenen  platten  Körper  darstellt, 

Dystopien  der  Niere  nennt  man  die  angeborenen  Verlagerungen 
des  Organe.s.  Sie  finden  sifh  vornehmlieh  bei  den  vorher  genannten  fehler- 
haft gebildeten,  aber  aneh  bei  normalen  Nieren.  Sie  bevorzugen  die  linke 
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Seite,  Die  Niere  kann  an  dem  unteren  Lendenwirbel  sitzen  (Becken niere); 
einmal  fand  ich  sie  auf  dem  Kreuzbein.  Die  Harnleiter  sind  dabei  ver- 
kürzt (MüllerheimL  Durch  die  Feststellung  dieser  Tatsache  mittek  des 
Ureter-Katheterismus  gleichzeitig  mit  anderen  C'berlegungen  gelang  es 
MHHerhvim  einigemale,  die  Diagnose  auf  diese  AbnormiUit  intra  vitani  zu 
stellen.  Die  Nierenarterien  entspringen  aus  den  tieferen  Asten  der  Bauch- 
aorta (A.  iliac.  communis,  iliac,  ext  und  der  Art.  cruralis  [Fig.  175])* 

Auch  Verlagerungen  des  Nierenbeckens  an  einer  sonst  normal 
liegenden  Niere  kommen  von  indem  das  Nierenbecken  statt  am  medialen 
Rande  an  der  VorderfUlche  der  Niere  liegt. 
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mentüren  Nieren  der  dieser  Seite  entsprechende  HarnJeiter  nach  oben  oder 
nach  unten  blind  etidigt. 

I).iL^  die  Harnleiter  an  abnormen  Stellen  einmünden,  ist  nieht 
gar  so  selten.  In  der  lllase  liegt  der  eine  bald  mehr  medianwnrts,  bald 
aber  auch  stiirker  lateralwi^rts  und  nach  hinten  verschobeiL  In  seltenen 
Fällen  mündet  das  Oriiizium  des  Ureters  sogar  in  den  hinteren  Teil  der 
Harnröhre  in  der  Nähe  des  Caput  gallinaginis.  Das  Ungewöhnlichste  ist 
die  Verbindung  des  Harnleiters  mit  einer  Samenblase,  dem  Vas  deferens 
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oder  dem  Ductus  ejaculatorius.  Endlich  kann  der  Harnleiter  Abweichungen 
in  Bezug  auf  Kürze,  Weite  und  Enge  des  Kanals  zeigen.  Am  wichtigsten 
ist  die  letztere. 

Es  gibt  Prädilektionsstellen,  wo  die  Uarnleiterstriktnren 
sitzen ;  die  eine  ist  der  Übergang  zwischen  Nierenbecken  und  Harnleiter, 
woselbst  auch  vielfach  Knickungen  des  Ureters  vorkommen,  die  andere 
der  Punkt,  wo  der  Harnleiter  in  die  Blasenwand  eintritt.  Zu  diesen  ge- 
legentlich engen  Partien  kommen  noch  Schleimhautduplikaturen  des 
Ureters,  welche  eine  Striktur  vortäuschen  und  auch  die  Symptome  der- 
selben machen  können.  Diese  Duplikaturen  kommen  in  der  ganzen  Länge 
des  Harnleiters  vor. 

Zirkulationsstörungen  der  Niere. 
II.  Die  Hyperämie  der  Nieren. 

Die  Hyperämie  der  Nieren  kann  aktiver  oder  passiver  Natur  sein. 
Die  aktive  Hyperämie  kommt  zustande,  wenn  entweder  eine  verstärkte 
Herztätigkeit  (Hypertrophie  des  linken  Ventrikels)  statthat  oder  die  Nieren- 
gefäße, sei  es  durch  beginnende  Entzündung  oder  veränderte  Innervation 
eine  Erweiterung  ihrer  Lichtung  erfahren.  Demnach  ist  die  aktive  Hyperämie 
nur  Folge  andersartiger  Erkrankungen. 

Die  passive  Hyperämie  (Staunngsniere)  entsteht  entweder  als 
Folge  allgemeiner  oder  lokal  bedingter  Stauung.  Bei  Klappenfehlern  des 
Herzens,  bei  Myokarditis,  Endokarditis  ist  während  einer  Kompensations- 
störung die  Triebkraft  des  Herzens  herabgesetzt.  Dadurch  wird  die  Span- 
nung  des  Aortensystems  vermindert   und   die  des  Venensystems   erhöht. 

Ein  Moment,  welches  eine  örtlich  beschränkte  Stauung  in  den  Nieren 
hervorruft,  ist  Steigerung  des  Druckes  im  Bauchraum,  wodurch  der  Abfluli 
des  Blutes  aus  den  Organen  desselben  erschwert  wird.  Dahin  gehören 
Schwangerschaft,  Bauchtumoren,  starker  Meteorismus. 

In  erhöhtem  Maße  findet  eine  lokal  begrenzte  Stauung  in  den  Nieren 
statt,  wenn  die  Vena  cava  inferior  oberhalb  des  Abganges  der  Nierenvenen 
oder  diese  letztere  selbst  gedrückt  oder  gar  verstopft  sind.  Geschwülste, 
Thromben,  Entzündungen  der  Venen  können  hierfür  die  Ursachen  abgeben. 

Die  anatomische  Veränderung  in  der  Stauungsniere  ist  eine 
ziemlich  beträchtliche:  die  interstitiellen  Venen  und  Kapillaren  sind  strotzend 
gefüllt ,  sie  drängen  die  Hamkanälchen  zusammen.  In  der  Botcman- 
sehen  Kapsel,  im  intertubulären  Gewebe  finden  sich  kleine  Blutergüsse. 
Die  Glomeruli  sind  teilweise  stark  gefüllt.  In  den  Harnkanälchen  sind 
hyaline  Zylinder,  in  der  Bowman^QhBU  Kapsel  Eiweiüausscheidung  nach- 
weisbar. 

Dauert  die  Stauung  länger  an,  so  führt  sie  zur  sogenannten  Staunngs- 
schrumpfniere  (cyanotische  Induration).  Die  mit  der  Niere  ver- 
wachsene Kapsel  ist  verdickt,  schwer  abziehbar,  die  Epithelien  sind  ver- 
fettet, körnig  getrübt,  die  Glomeruli  werden  kleiner.  Schließlich  gehen  sie 
ganz  zugrunde.  Das  Zwischengewebe  zwischen  den  Harnkanälchen  und  Ge- 
fäßen ist  verbreitert. 

Symptome.  Die  Stauungshyperämie,  die  durch  eine  allgemeine 
Venenstase  bedingt  ist,  zeigt  erklärlicherweise  die  Anzeichen  einer  allge- 

24* 
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meinen  Stauung:  Cyanose,  Dyspnoe,  Erkrankungen  des  Herzens,  der  Lungen, 
der  Pleura  oder  des  Mediastinums,  Magendarmkatarrh,  Schwellung  der 
Leber. 

Bei  den  lokal  bedingten  Stauungen  fehlen  diese.  In  beiden  Fällen 
zeigt  der  Harn  charakteristische  Beschaffenheit  Infolge  der  mangelnden 
Diurese  wird  die  24stiindige  abgesonderte  Hammenge  kleiner,  das  spezi- 
fische Gewicht  steigt,  da  die  Ausscheidung  der  festen  Bestandteile  nicht 
in  gleichem  Maße  abnimmt  wie  die  des  Wassers.  Der  Harn  ist  stark  sauer, 
trübe  durch  Uratfällung,  hochgestellter  Harn  (Sedimentum  latericium,  Ziegel- 
mehl).  Mit  der  zunehmenden  Stauung  stellt  sich  Albuminurie  ein,  dazu 
hyaline  Zylinder,  während  rote  und  weiße  Zellen  fehlen  oder  der 
Zahl  nach  sehr  gering  sind. 

Hydrops  tritt  auf  oder  wird,  wenn  er  da  war,  stärker.  Beim  Über- 
gange der  Stauung  in  Schrumpfniere  wird  der  Harn  heller,  während  die 
anderen  Stauungssymptome  bestehen  bleiben.  Gegen  chronische  Nephritis 
ist  die  Stauungsniere  leicht  zu  unterscheiden  durch  die  Entwicklung  des 
Leidens,  durch  die  Beschaffenheit  des  Harnes  (Fehlen  von  Blutkörperchen) 
und  vor  allem  dadurch,  daß  man  der  Stauungsniere  meist  Herzfehler  als 
Ursache  nachweisen  kann,  während  Klappenfehler  als  Folge  von  chronischer 
Nephritis  sehr  selten  sind. 

Die  Behandlung  hat  sich  naturgemäß  wenn  möglich  mit  der  Be- 
seitigung des  Grundleidens  zu  befassen.  Speziell  kommt  eine  Kräftigung 
des  Herzens  in  Frage,  um  die  Kompensationsstörungen  auszugleichen. 
Digitalis,  Scilla,  Strophantus,  Kampfer,  Koffein  sind  die  angezeigten  Medi- 
kamente. Der  Hydrops  ist  nach  den  bekannten  Regehi  zu  bekämpfen. 


Der  hämorrhagische  Infarkt  der  Niere,  Thrombose  und  Embolie  der 

Nierenarterien. 

Wird  der  Zufluß  des  arteriellen  Blutes  in  der  Niere  gehemmt,  so 
kommt  es  zu  einer  Affektion,  die  man  mit  dem  Namen  des  hämmor- 
rhagischen  Infarktes  belegt  hat.  Diese  Hemmung  kann  bedingt  sein 
durch  einen  Gefäßkrampf,  der  Haupt-  oder  Nebenäste  der  Nierenarterien 
verengt  oder  verschließt  oder  durch  Thromben  oder  Embolien,  welche  die 
Gefäße  verlegen.  Eine  arterielle  Thrombose  durch  Erkrankung  der  Gefäß- 
wand, Endarteriitis,  Arteriosklerose,  ist  sehr  selten.  Meist  handelt  es  sich 
um  Verschleppung  von  Gerinnsehi  oder  entzündlichen  Auflagerungen  aus 
dem  linken  Herzen  oder  der  Aorta  oder  um  Geschwulstpartikelchen,  die 
in  den  Nierenblutstrom  geraten  und  als  Embolien  in  den  Glomerulus- 
schlingen  oder  anderen  Kapillaren  stecken  bleiben. 

Der  Infarkt  bildet  einen  grauen  bis  grauweißen  Keil,  welcher  von 
einem  hämorrhagischen  Hofe  umgeben  ist.  Im  Zentrum  des  Keiles  entsteht 
eine  Koagulationsnekrose ,  indem  das  Epithel  der  Glomeruli  kernlos  wird 
und  zugrunde  geht  Es  ist  das  eine  Folge  des  Blutabschlusses,  der  seinen 
Grund  darin  hat,  daß  die  Verstopfung  durch  die  Emboli  die  Nierengefäße, 
welche  Endarterien  sind,  vollkommen  ausschaltet  und  die  Seitenbahnen  der 
Kapsel-  und  Uretergefäße  nicht  zur  Ernährung  ausreichen.  Die  dem  roten 
Saum  entsprechenden  Partien  sind  hyperämisch   und   enthalten  mit  Blut 
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gefüllte  Gefäße.  Zum    Schluß  geht  der  Infarkt  in  ein  fibrinöses  Narben- 
gewebe über. 

Die  Diagnose  eines  hämorrhagischen  Infarktes  ist  nur  selten  zu 
stellen  möglich.  Man  muß  neben  plötzlich  auftretenden  Schmerzen  in  der 
Nierengegend  neben  Auftreten  von  Eiweiß,  Blut  und  anderen  morphotischen 
Elementen  im  Harn  Quellen  für  Embolien  oder  Infarktbildung  nachweisen, 
um  auch  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  machen  zu  können. 


Die  diffuse  hämatogene  nichteiterige  Entzündung  der  Nieren  (Morbus 

Brightii). 

Da  man  in  der  Literatur  bei  Besprechung  des  Morbus  Brightii 
zahlreichen  Benennungen  begegnet,  wie  akute,  chronische,  parenchy- 
matöse, interstitielle,  desquamative  Nephritis,  Glomerulonephri- 
tis, genuine,  sekundäre  Schrumpfniere,  so  möge  zunächst  der  Be- 
griff des  Morbus  Brightii  präzisiert  werden. 

Es  werden  darunter  nur  diejenigen  Affektionen  verstanden,  bei  welchen 
der  Grundprozeß,  verursacht  durch  den  Reiz  des  veränderten  Blutes,  in 
beiden  Nieren  sich  als  ein  entzündlicher  charakterisiert  (Rosenstein),  und 
zwar  werden  hierdurch  alle  Gewebselemente  der  Niere  ergriffen.  Es  gibt 
nicht,  wie  man  früher  angenommen  hatte,  eine  rein  parenchy- 
matöse Form,  bei  welcher  die  epithelialen  Elemente,  eine  rein 
interstitielle,  bei  welcher  nur  das  Zwischengewebe  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wird.  Bei  allen  Formen,  immer  bei  der  chroni- 
schen, aber  auch  schon  bei  der  akuten  Nephritis  handelt  es  sich 
um  dllfase  Prozesse^  die  ihren  Ausgang  vom  Parenchym  nehmen 
und  auf  das  Zwischengewebe  übergreifen  oder  umgekehrt,  wenn 
sie  sich  zuerst  an  den  Interstitien  etablieren,  später  den  epi- 
thelialen Anteil  affizieren. 

Nur  so  viel  kann  man  sagen,  daß  je  nach  der  Art  des  entzündungs- 
erregenden Reizes  bald  die  Veränderungen  des  Parenchyms,  bald  die  des 
Blutgefäßbindegewebsapparates  überwiegen.  Dementsprechend  vermag  man 
auch  klinisch  nur  auszusagen,  ob  überwiegend  dieses  oder  jenes  Gewebs- 
gebiet  ergriffen  ist,  nicht  aber,  daß  ein  bestimmtes  Gewebselement  aus- 
schließlich beteiligt  ist.  Weigert  hat  diese  künstlich  aufgerichtete  Trennung 
zwischen  den  Nierenentzündungen  durch  seine  Untersuchungen  aufgehoben 
und  nachgewiesen,  daß  es  sich  immer  um  diffuse  Prozesse  handelt. 

Damit  ist  natürlich  nicht  gesagt,  daß  jeder  diffuse  Prozeß  an  beiden 
Nieren  auch  eine  Nephritis  darstelle.  Nicht  unter  den  Begriff  der  Nephritis 
fallen  zum  Beispiel  diejenigen  Affektionen,  welche  als  Folgen  von  Zirku- 
lationsstörungen oder  Gefäßdegenerationen  aufzufassen  sind  (Stauungsniere, 
amyloide  Degeneration  der  Niere).  Selbstverständlich  scheiden  hier  auch 
die  Prozesse  aus,  deren  Wesen  eben  im  Gegensatz  zu  der  diffusen  Er- 
krankung das  herdförmige  ist.  Es  gehören  also  nicht  unter  dieses  Kapitel 
die  Krankheiten  der  Niere,  welche  mit  herdförmigen  Eiterungen  einher- 
gehen (suppurative  eitrige  metastatische  Nephritis). 

Demnach  ist  der  Gegenstand  der  Besprechung  in  diesem  Kapitel  die 
aknte  und  ehronisclie  Nephritis  und  innerhalb  der  letzteren  als  beson- 
dere Form  die  Schrumpfniere. 
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Die  akute  diffuse  Nephritis. 

Die  Ätiologie  der  Nierenentzündungen.  Die  entzündlichen 
Prozesse  der  Niere  sind  auf  eine  pathologische  Blutbeschaffenheit  zurück- 
zuführen, wobei  das  krankheitserregende  Agens  verschiedener  Natur  sein 
kann.  Es  wird  vom  Blut  aus  den  Nieren  zugeführt,  gelangt  hier  zur  Aus- 
scheidung und  wirkt  bei  seinem  Durchtritt  durch  die  Blutgefäße  und  Epi- 
thelien  der  Niere  schädigend  oder  gar  zerstörend.  Dieser  toxisch-häma- 
togene  Ursprung  erklärt  den  Umstand,  daß  die  Nieren  stets 
beiderseitig  erkrankt  sind  und  die  Krankheit  stetsauf  das  ganze 
Organ  ausgebreitet  ist. 

Einseitige  Nephritiden  in  dem  Sinne,  wie  wir  die  Nephritis  hier 
gekennzeichnet  haben  und  wie  sie  auch  allgemein  anerkannt  wird,  habe 
ich  niemals  gesehen,  obwohl  ich  bei  meinen  zahlreichen  Untersuchungen 
jeder  von  beiden  Nieren  vermittels  des  Ureterenkatheterismus  am  ehesten 
auf  solche  hätte  stoßen  müssen. 

Ebensowenig  kenne  ich  Entzündungen  im  Sinne  von  Morbus 
Brightii,  die  etwa  nur  einen  Pol  betreffen.  Wohl  finden  sich  Dif- 
ferenzen in  dem  Grad,  der  Art  und  Ausdehnung  des  entzündlichen  Prozesses. 
Diese  erklären  sich  aber  zwanglos  daraus,  daß  in  einzebien  Partien  die 
Heilung  schneller  vor  sich  gegangen  ist  als  in  anderen,  daß  die  Gefäß- 
verteilung in  den  einzelnen  Teilen  der  Niere  nicht  überall  die  gleiche  ist. 

Was  nun  die  Art  dieser  toxischen  Einflüsse  betrifft,  so  ist  es 
bisher  nicht  gelungen,  dieselben  in  dem  Maße  herauszufinden,  daß  man 
sagen  könnte:  die  Entstehung  aller  Nephritiden  ist  aufgeklärt  Am  besten 
verstehen  wir  die  akuten  Nephritiden,  in  welchen  wohlcharakterisierte 
chemische  Gif  te  in  den  Körper  gelangen,  die  in  den  Nieren  ausgeschieden 
werden.  Hierher  gehören  die  hinten  Vergiftungen  durch  Mineralsäuren 
(Schwefelsäure,  Salpetersäure,  Salzsäure),  Sublimat,  Karbolsäure,  Kanthariden, 
Kai.  chloricum ,  Teerpräparate ,  äußerlich  angewendet ,  ausgedehnte  Ver- 
brennung etc. 

Ahnlich  muß  man  annehmen,  daß  bei  den  akuten  Infektions- 
krankheiten bestimmte  Gifte,  Toxine,  durch  den  Infektionsprozeß  im 
Blute  entstehen,  welche  die  Nieren  krank  machen.  Scharlach,  Sepsis,  Diphtherie 
verursachen,  wie  bekannt,  schwere  Nephritiden,  auch  Pneumonie  und  Ery- 
sipelas,  seltener  Typhus  können  mit  Schädigung  der  Nieren  einhergehen. 
Bemerkenswert  ist  hierbei,  daß  diese  Nachkrankheiten  nach  Scharlach  etc. 
erst  sehr  spät  in  die  Erscheinung  treten  können. 

So  dürfte  es  auch  zu  erklären  sein,  daß  wir  so  vielen  Nephritiden 
begegnen,  bei  denen  eine  vorangegangene  Schädigung  nicht  nachzuweisen 
ist.  Es  ist  nur  zu  wahrscheinlich,  daß  es  sich  hier  in  vielen  Fällen  um 
unbemerkte  Infektionen  gehandelt  hat,  z.  B.  um  leichte  Halsentzündung, 
die,  obwohl  die  Erscheinungen  am  Halse  leicht  waren,  dennoch  zu  Toxin- 
bildung  mit  schweren  Folgeerscheinungen  Anlaß  gegeben  hat. 

Deshalb  braucht  man  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  daß  Erkältung 
und  Durchnässung,  wie  früher  angenommen  wurde,  eine  Nephritis  her- 
vorrufen können,  wenn  wir  auch  jetzt  geneigt  sind,  dies  so  zu  erklären, 
daß  die  Erkältung  nur  eine  begünstigende  Rolle  bei  der  Entstehung  der 
Entzündung  spielt,  insofern  als  sie  den  im  Blute  kreisenden  Schädlich- 
keiten gleichsam  das  Ansetzen  und  Haften  erleichtert. 


athologische  Anatomie.  Das  makruskopischt*  Ausse 
Niere  wechselt.  Bakl  ist  sie  von  normaler  (rrölk*,  öfter  aber  vergrößert; 
die  Konsistenz  ist  weich,  schlaff,  das  Gewebe  brüchig,  Oberfläche  glatt, 
Farbe  von  blaß-  bis  dunkelrot  mit  punkt-  nnd  streifenförmigen  dunklen 
Stelleu  (Blutungen),  die  Rinde  ist  verbreitert,  die  Glomeriili  treten  bald 
als  rote,  bald  als  blasse  Körnchen  hervor. 

ilikroskopisch:  Blutergüsse  in  die  Kapseln  der  (ilomeruli  und 
Hamkanälchen ,  selten  in  das  Zwischengewebe.  Trübung  und  Schwellung 
der  Epithelien  der  llarnkanälchen  und  der  Glomeruli,  kleinzellige  Infil- 
tration im  interstitiellen  Gewebe,  Gefäßwände  in  den  Gefaüschlingen  der 
Glomeruli  verdickt,  Kndothelkern  geschwollen,  der  Gef^iiknituel  umgeben 
von  einem  halbmondförmigen  Saum  von  geronnenem  Eiweil>  mit  darin 
zerstreutem  abgestobenen  Glomerulus-  und  Kapselepithel 

Betreffen  somit  die  Verilnderungeo  das  gesamte  Nierengewebe,  so 
können  in  dem  einen  Fall  bald  diese,  bald  jene  Gebiete  besonders  ergriffen 
sein.  Ist  vorzugsweise  das  Parenchym.  d.  h.  Harnkanilleben  und  Glomeruli 
beteiligt,  so  spricht  man  von  einer  parenchymatösen  Nephritis,  oder 
noch  genauer  von  einer  tubulären  bei  vorwiegender  Beteiligung  der 
Harnkanille,  von  einer  Glomerulonephritis  bei  vorzugsweiser  Beteiligung 
der  Glomeruli ;  sind  ancli  die  Veriinderungen  des  interstitiellen  Gewebes 
ervorstechend,  so  nennt  man  das  Ganze  eine  „diffuse  Nephritis", 

Symptome.  Vor  allem  ist  wichtig,  zu  wissen,  daß  eine  akute  Nephritis 
öfter  ohne  Fieber  beginnt.  Das  Gefühl  all|j^emeiner  Mattigkeit,  Störungen 
von  Seiten  des  Magendarm kanales,  wie  Verstopfung,  Appetitlosigkeit,  (ibel- 
keit,  Erbrechen  sollen  den  Argwohn  erwecken,  dfdl  eine  Nierenaffektion 
im  Anzüge  oder  bereits  ausgebildet  ist.  besonders  wenn  Krankheiten  oder 
Verhältnisse  vorausgegangen  sind,  von  denen  wir  wissen,  daß  die  Nieren 
danach  ergriffen  werden  können. 

Veränderungen  der  Diurese,  des  Harns  selbst  und  Hydrops* 
ersehe inungen  machen  die  eingetretene  Nephritis  manifest.  Der  Harn 
wird  häufiger  als  früher  gelassen,  ist  der  Menge  nach  verringert,  von 
hohem  spezifischen  Gewicht,  hochgestellt.  I>ie  Farbe  ist  dunke!  bis  rot, 
fleisch  wasserartig.  Der  Harn  enihält  Eiweiß  in  Mengen  von  Ul^lVo* 
Mikroskopisch  sieht  man  rote  Blutkörperchen,  weiße  ein-  und  mehrkeniige 
Zellen,  Zylinder  aller  Art  (hynline,  F^pithel-,  Blut-,  Kokken-  und  Salzzylinder), 
Nierenepitbelien,  die  oft  mit  Fettröpfrhen  gefüllt  sind. 

Die  Mydropserscheiuungen  beginnen  meist  im  Gesicht,  an  den  Augen- 
lidern, gehen  auf  andere  Teile  des  Organismus  über  und  zeichnen  sich 
durch  ihren  springenden  Charakter  aus  (Ödeme  der  Beine  und  Füße, 
des  Skrotums  und  Höhlenwassersucht). 

Gastrische  Störongen,  besonders  Erbrechen,  sind  oft  Vorboten  dro- 
hender Urämie.  Entzündungen  parenchymatöser  Organe  und  ihrer  serösen 
Bekleidung  sind  häufige  und  gefährliche  Komplikationen  der  akuten  Nephri- 
tiden,  so  Pneumonie,  Pleuritis,  Perikarditis  und  Peritonitis. 

Der  Verlauf  der  meisten  Fälle  von  akuter  Nephritis  ist  günstig 
imd  abhängig  von  dem  Grundleiden,  Bei  schwerer  Vergiftung  wird  die 
I'rognose  durch  das  Mitergriffensein  anderer  Organe  ungünstiger.  Selten 
endet  die  Krankheit  mit  dem  Tode.  Die  Dauer  der  Erkrankung  erstreckt 
sich  auf  Monate,  Sind  al»er  nach  drei,  spätestens  sechs  Monaten  die  Sym- 
ptome (Hydrops,  Eiweiti  und  Zylinder  im  Harn)  nicht  ganz  zurückgegangen, 
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SO  kommt  es  in  fast  allen  Fällen  zur  Entwicklung  der  chronischen  Nephritis. 
Nur  in  Ausnahmefällen  tritt  noch  nach  späterer  Zeit  völlige  Heilung  der 
Krankheit  ein. 

Die  Behandlung  hat  als  wichtigste  Aufgabe  die  Entstehung  der 
akuten  Nephritiden  zu  verhüten.  Das  vermögen  wir  mehrfach  durch 
Femhaltung  jener  Medikamente,  deren  toxische  Wirkung  auf  die  Nieren 
oben  besprochen  wurde.  Nach  dem  gleichen  Grundsatz  hüte  man  die 
Kranken,  die  eine  Infektionskrankheit  durchgemacht  haben,  sorgfältig.  Zu 
frühes  Aufstehen,  die  damit  verbundene  Körperanstrengung,  vielleicht  auch 
Erkältung  sind  hier  die  schädlichen  Momente.  Andererseits  sorge  man 
durch  Diluentien,  reiche  Zufuhr  von  Flüssigkeit  (kohlensaures  Wasser),  daß 
die  Infektionserreger  und  ihre  Toxine  möglichst  nach  außen  ausgeschieden 
werden. 

Die  Indicatio  causalis  spricht  naturgemäß  bei  einer  Krankheit,  zu 
deren  Heilung  wir  medikamentöse  Mittel  nicht  besitzen,  eine  große  KoUe. 
Bettruhe,  eine  blande  Diät,  viel  Milch,  warme  Bäder  bilden  unsere  Haupt- 
mittel. Bei  starken  Kreuz-  und  Lendenschmerzen  wirken  lokale  Blutent- 
ziehung oder  auch  trockene  Schröpf  köpf  e ,  Priesmitzsche  Umschläge  vor- 
teilhaft. Sind  stärkere  Blutungen  vorhanden,  so  verordne  man  ein  Styptikum, 
Seeale  comutum.  Acid.  tannicum  oder  Liq.  Ferr.  sesquichlor. 

2.  Die  chronische  Nephritis. 

Da  die  Dauer  einer  akuten  Nephritis  unbestimmt  ist,  so  läßt  sich 
keine  scharfe  Grenze  zwischen  akuter  und  chronischer  Nephritis  ziehen. 
Man  spricht  deshalb  auch  zuweilen  von  den  Übergangsformen,  den  sub- 
akuten und  subchronischen  Nephritiden. 

Dieselben  Schädlichkeiten,  die  wir  als  Ursachen  der  akuten  Nephritis 
kennen  gelernt  haben,  können  bei  langer  aber  dauerhafter  Einwirkung 
eine  von  vornherein  chronisch  verlaufende  Nephritis  herbeiführen.  Immer 
sind  es  wie  dort  chemische  oder  toxische,  durch  die  Blutbahn  an 
beide  Nieren  herankommende  Noxen,  Die  bekanntesten  sind  der 
Alkohol  und  das  Blei. 

Der  Alkohol  kann  direkt  durch  seinen  Reiz  schädigend  auf  das 
Nierenparenchym  wirken,  oder  er  führt  eine  verminderte  Widerstands- 
fähigkeit des  Gewebes  herbei,  der  zufolge  die  Nieren  der  Arbeit,  die  sie 
sonst,  ohne  Schaden  zu  nehmen,  verrichteten,  nicht  mehr  gewachsen  sind, 
oder  endlich  er  bewirkt  eine  Störung  der  Blutgefäße  (Arteriosklerose)  und 
in  Abhängigkeit  hiervon  durch  zirkulatorische  Störungen  die  Erkrankung 
der  Nieren. 

In  ähnlicher  Weise  wirkt  das  Blei.  Die  Form,  die  wir  bei  Blei- 
intoxikation am  häufigsten  antreffen,  ist  die  chronische  Schrumpfniere. 
Manchmal  dürften  auch  beide  Gifte  miteinander,  Blei  und  Alkohol,  für 
die  Entstehung  der  Krankheit  verantwortlich  zu  machen  sein. 

Durch  die  langsame  Entwicklung,  welche  die  Krankheit  nimmt, 
kann  es  vorkommen  und  kommt  es  oft  genug  vor,  daß  es  absolut  nicht 
möglich  ist,  eine  Ursache  für  die  Entstehung  ausfindig  zu  machen.  Hier 
muß  man  sich  gegenwärtig  halten,  daß  manche  leichte  Infektion  (Hals- 
entzündungen) oft  kaum  bemerkt,  jedenfalls  leicht  vergessen  wird  und 
daß  es  wohJ  denkbar  ist,  daß  sich  im  Gefolge  dieser  unbemerkten  Affektionen 


Die  chronische  Nephritis.  377 

eine  chronische  schleichende  Nephritis  entwickelt  habe,  die  erst  zu  einer 
Zeit  in  die  Erscheinung  tritt,  zu  welcher  man  für  ihr  Vorhandensein  keine 
Ursache  mehr  aufzufinden  vermag. 

Weiter  sind  es  zwei  Stoffwechselerkrankungen,  in  deren  Gefolge  oder 
als  deren  Teilerscbeinung  wir  die  chronische  Nephritis  auftreten  sehen: 
die  Gicht  und  der  Diabetes.  Ebenso  kennen  wir  die  Arteriosklerose 
als  Ursache  der  häufigen  arteriosklerotischen  Schrumpfniere. 

Außer  diesen  exogenen,  auf  äußere  Schädlichkeiten  zurückzuführenden 
Nephritiden  können  aber  diejenigen  Fälle  von  genuiner  Schrumpf niere 
bei  verhältnismäßig  jugendlichen  Personen  nicht  außeracht  gelassen  werden, 
bei  denen  man  mit  Strümpell  annehmen  muß,  daß  es  sich  um  eine  ange- 
borene konstitutionelle  Schwäche  des  Nierengewebes  handelt,  der- 
zufolge  das  letztere  den  Anforderungen  des  Stoffwechsels  nicht  gewachsen 
ist.  Diese  Hypothese  der  Nierenschwäche  findet  eine  Stütze  in  der  be- 
kannten zyklischen  oder  besser  orthotischen  Albuminurie,  die  nur  bei 
aufrechter  Körperhaltung  (Leute)  oder  nach  Bewegung  und  Anstrengung 
sich  bemerkbar  macht. 

Die  allgemeine  Symptomatologie  der  Nephritis.  Das,  was 
bekanntermaßen  die  Nephritiden  auszeichnet,  ist  das  Vorhandensein  von 
Eiweiß  und  Zylindern  im  Harn.  Es  sei  hier  gleich  scharf  betont,  daß 
es  auch  ausnahmsweise  Nierenentzündungen  (Schrumpfniere  und  Amyloid) 
gibt,  in  denen  beide  pathognomonische  Bestandteile  fehlen,  allein  das  sind 
die  seltenen  Ausnahmen,  die  auch  nur  zeitweise  vorkommen.  Ohne  Albu- 
minurie und  Zylindrurie  ist  eine  Nephritis  im  allgemeinen 
undiagnostizierbar. 

Schaffen  normalerweise  die  Nierenepithelien  nur  die  Schlacken  des 
Stoffwechsels  aus  dem  Blut  heraus,  so  sind  bei  der  Nephritis  die  Epi- 
thelien,  sei  es  der  Glomeruli,  sei  es  der  Harnkanälchen,  so  ge- 
schädigt, daß  sie  den  dem  Körper  noch  dienlichen  Stoff,  das 
Eiweiß,  durchpassieren  lassen.  Andererseits  ist  die  Eiweißaus- 
scheidung auch  als  ein  entzündliches  nephritisches  Exsudat 
aufzufassen:  das  Exsudat  enthält  das  Eiweißserum  des  Blutes  und  die 
durch  die  Gefäßwand  ausgewanderten  Leukozyten,  welche  sich  dem  Harn 
beimischen. 

Die  im  Harn  auftretenden  Zylinder  sind  entweder  Exsudat- 
zylinder, d.  h.  sie  entstehen  durch  Gerinnung  des  aus  den  Blutgefäßen 
austretenden  Eiweißes,  oder  sie  entstehen  durch  die  Vereinigung,  Ver- 
schmelzung und  Entartung  der  abgestoßenen  Epithelien  der  Harn- 
kanälchen  (hyaline,  gekörnte,  Fett-,  Bakterien-,  Urat-,  Phosphat-,  Epithel-, 
Blut-,  Wachszylinder). 

Außer  den  Zylindern  begegnen  wir  weißen  und  roten  Zellen. 
Die  ersteren  sind  aus  den  Blutgefäßen  ausgewandert,  die  letzteren  kommen 
in  die  Harnkanälchen  entweder  durch  Diapedese  oder  durch  kapilläre 
Blutungen.  Femer  treffen  wir  an:  Nierenepithelien,  die  Zellen  dar- 
stellen, etwas  größer  als  die  Leukozyten  mit  großem  Kern,  vielfach  mit 
Fettkömchen  besetzt.  Auch  die  Leukozyten  nehmen  Fettkörnchen  auf. 
Man  bezeichnet  sie  als  Fettkörnchenzellen. 

Arbeitet  nun  die  Niere  mangelhaft  in  der  ihr  zugefallenen  Auf- 
gabe, die  Abbauprodukte  des  Stoffwechsels  nach  außen  zu  befördern,  so 
lassen  sich  sehr   bald  die  Rückwirkungen   dieser  Blutverunreinigung  auf 
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den  allgemeinen  Organismus  erkennen.  Die  Herabsetzung  der  Sekretions- 
tätigkeit der  Nierenzeilen,  mit  anderen  Worten  die  Anhäufung  von  un- 
brauchbaren schädlichen  Stoffen  im  Blute  fordert  das  Herz  zu  einer 
erhöhten  Abwehrtätigkeit  heraus,  indem  es  ihm  die  Aufgabe  zuteil  werden 
lälit,  durch  erhöhte  Tätigkeit  die  Niere  durchzuspülen,  um  auf  diese  Weise 
die  Blutentlastung  herbeizuführen. 

Der  Ausdruck  dieser  erhöhten  Herzarbeit  ist,  wie  bekannt, 
der  gesteigerte  arterielle  Blutdruck,  der  gespannte  Puls,  die  Verstär- 
kung des  zweiten  Aortentons,  die  Hypertrophie  des  linken  und 
zuweilen  auch  des  rechten  Ventrikels.  Diese  Herzveränderungen 
geben  sich  deutlich  durch  Verbreiterung  der  Herzdämpfung  nach  links 
(zuweilen  auch  nach  rechts),  durch  die  abnorme  Verstärkung  und  Resistenz 
des  Spitzenstoßes  zu  erkennen.  Solange  noch  das  Herz  in  diesem  er- 
höhten Maße  sich  gegen  die  Anhäufung  der  toxischen  Produkte  im  Blut 
wehrt,  kann  man  mit  Strümpell  von  kompensierten  Nierenleiden 
sprechen. 

Von  den  allgemeinen  klinischen  Symptomen  ist  die  Ur&mie  auf  die 
Retention  von  Hambestandteilen  zurückzuführen,  obwohl  wir  nicht  wissen, 
welcher  Natur  das  Gift  ist.  Toxische  Vorgänge  sind  die  urämischen  Hemi- 
plegien ,  epileptiforme  Krämpfe ,  Amaurose ,  Kopfschmerz ,  Erbrechen, 
Dyspnoe,  Benommenheit,  Konvulsionen,  Koma,  die  meist  allmählich,  aber 
auch  ganz  plötzlich  auftreten  können. 

Ein  anderer  Ausdruck  der  im  Blute  kreisenden  toxischen  Substanzen 
sind  die  entzündlichen  degenerativen  Gewebsveränderungen,  die 
sich  an  den  Schleimhäuten  des  Magens,  des  Darms,  der  Luftwege,  an  der 
Pleura,  Retina  und  am  Perikard  abspielen.  Gastritis,  Enteritis,  Bron- 
chitis, Pneumonie,  Pleuritis,  Retinitis  und  Perikarditis  sind  nicht 
seltene  Affektionen  der  Nephritiker. 

Ob  der  Hydrops  bei  Nierenkrankheiten  eine  Folge  der  Nephritis  ist 
oder  ob  diejenigen  Noxen,  welche  die  Nephritis  verursachen,  gleichzeitig 
die  zur  Wassersucht  führenden  Veränderungen  der  Gefäüwege  herbeiführen, 
ist  noch  nicht  ausgemacht.  Bezeichnend  ist  für  die  Nephritiker  das  ört- 
lich beschränkte  Auftreten  der  Ödeme  an  gewissen  Körperstellen 
(Gesicht,  Augenlider,  Brustwand,  Pleurahöhle)  gegenüber  dem  allgemeinen 
Stauungshydrops  der  Herzkranken,  bei  welchem  die  abhängigen 
Körperteile,  z.  B.  die  Fußknöchel,  zuerst  anschwellen.  Die  Störungen  der 
Gefäßwände  dokumentieren  sich  auch  zuweilen  in  Blutungen,  die  an  den  ver- 
schiedensten Körperstellen  (Nasen-,  Darm-  und  Gehirnblutungen)  auftreten. 

Ist  darnach  das  Bild  der  chronischen  Nephritis  so  gekennzeichnet, 
daß  eine  Diagnose  kaum  je  Schwierigkeiten  macht,  so  fragt  es  sich,  ob 
wir  imstande  sind,  aus  den  klinischen  Anzeichen  darüber  Schlüsse  zu 
ziehen,  mit  welcher  Form  von  Nephritis  wir  es  vorwiegend  zu  tun  haben, 
eine  Frage,  die  für  die  Prognose  und  die  zu  erwartende  Lebensdauer  von 
Wichtigkeit  ist. 

Da  die  verschiedenen,  eine  Nephritis  hervorrufenden  Krankheits- 
ursachen denselben  anatomischen  Effekt  haben,  so  ist  es  nicht  zweckmäßig, 
die  Krankheit  nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  einteilen  zu  wollen, 
sondern  es  ist  richtiger,  die  Einteilung  nach  anatomisch-pathologischen 
Gesichtspunkten  zu  wählen,  zumal  die  klinischen  Krankheitserscheinungen 
im  wesentlichen  von  den  anatomischen  Veränderungen  abhängig  sind. 
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Wrifjcri  hat  die  Einheitlichkeit  der  verschiedenen  Nophritisformen 
wissenscimftlit'h  begründet  und  gezeigt,  dat*  die  Unterschiede  in  dem  ana- 
tomischen wie  in  dem  klinischen  Bilde  mir  von  der  Grölie,  Schnelligkeit  und 
Ausdehnun*^  der  auftretenden  Prozesse  abhiingig  sind.  Wirkt  z.  B.  die  Noxe 
in  intensivster  Weise  gleiehmiüjig  anf  alle  Teile  des  !*arenchyms.  so  entsteht 
die  chronische  diffuse  Nephritis  \  geht  die  Fa'kranknng  und  als  Folge  davon 
die  Verödung  des  Parenchyins  nur  langsam  und  stellenweise  vor  sich,  so 
entsteht  das  Bild  der  genuinen  Schrumpfniere. 

Bei  der  diffusen  Nephritis  ist  die  Niere  zufolge  der  Quellung  der 
Epithelien  und  der  serösen  Durchtriinkung  des  Gewehes  vergrößert  und 
geschwollen;  sie  sieht  rot  aus,  wenn  die  Blutgefäi^e  gleichmiiliig  stark 
gefüllt,  hlaß  und  gelb,  wenn  die  Epithelien  stark  verfettet,  bunt,  wenn 
teils  verfettete,  teils  mit  Hümorrhagien  versehene  Partien  in  der  Niere 
vorhanden  sind.  Demgemäü  spricht  man  von  einer  häiiiorrliagischeii 
Nephritis,  einer  groUen  weißen  Fett-  und  einer  großen  hutiten  Niere. 

Niemals  gibt  es  eine  rein  chronische  parenchymatöse  Nephritis,  denn 
schon  in  früher  Zeit  konstatiert  man,  wo  Nierenepithel  in  grölaerer  Aus- 
dehnung zugrunde  gegangen  ist,  eine  Vermehrung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes. Geht  der  Prozeß  langsam  vor  sich,  so  bleibt  die  Niere  eine 
Zeitlang,  bis  zu  mehreren  Jahren,  noch  groß:  die  Schrumpfung,  welche 
das  neu  gebildete  Bindegewebe  besorgt,  geht  ganz  allmiililich  vor  sich,  es 
entsteht  die  „sekundäre Sehr« mpfniere^ mit  granulierter  Oberfläche» 
wobei  die  Niere  ganz  allmählich  kleiner  und  kleiner  wird. 

Trat  der  Prozeit  von  voniherein  schleichend  auf,  so  hatte  die  paren- 
chymatöse Veränderung  überhaupt  keine  Vergrößerung  des  Organs  erzeugt, 
sondern  es  kommt,  ohne  dai«  klinisch  vorher  die  Symptome  der  heftigen 
Epithelerkrankung  bemerkbar  geworden  witren,  ganz  langsam  zur  Mgeniiinen 
Nchrnrnpfniere''^  deren  Oberfläche  gleichfalls  höckerig  und  gi*anuliert  ist» 
Dabei  kann  die  Niere  noch  hyperämisch,  ^rote  Schrumpfniere",  oder 
auch  aniiraisch,  3,weiüe  Sehr umpf nie re**,  sein. 

Diese  uns  heute  erschlossene  Einsicht  in  den  anatomisch-pathologischen 
Prozel»  läiit  es  nns  ratsam  erscheinen,  mit  Sinhupcll  folgende  Grundformen 
der  chronischen  Nephritis  zu  unterscheiden. 

1.  Die  diffusen  subchronischen  und  chronischen  Formen,  meist  mit 
Vergrößerung  des  Organs  einhergehend,  deren  Unterabteilungen  sind  : 

«/die  einfache  diffuse  parenchymatöse  Nephritis  :  große 
rote  Niere, 

h)  die  parenchymatöse  Nephritis  mit  ausgesprochener  Fett- 
degeneration der  Epithelien:  große  weiße  Niere, 

c)  die  diffuse  parenchymatöse  Nephritis  mit  Blutungen: 
ehronisch-hämorrhagische  Nephritis,  grolle  bunte  Niere; 

"J.  die  späteren  Stadien  der  diffusen  parenchymatösen  Nephritis  mit 
bereits  eingetretener  Schrumpfung  (Nieren  normal  groß  oder  bereits  etwas 
verkleinert,  mit   höckeriger  Oberfläche);   sekundäre  Schrumpfniere ; 

3.  die  genuine  Schrumpfniere; 

4.  die  arteriosklerotische  Schrumpfniere. 

Den  wesentlichsten  Anhaltspunkt,  diese  Formen  klinisch  zu  unter- 
scheiden, liefert  uns  die  Untersuchung  des  Harns.  Die  diffuse  chronische 
pareiichyinatöse  Nephritis  geht,   ähnlieh  wie  die  akute,  mit  einer  Ver- 
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minderung  der  Harnausscheidung  einher:  die  Mengen  sinken  bis  zu 
SOO  crn^  und  darunter  in  24  Stunden,  das  spezifische  Gewicht  ist  hoch, 
1015—1020,  der  Eiweißgehalt  beträchtlich,  Zylinder  aller  Arten,  weiße 
und  rote  Blutzellen  sowie  Epithelien  sind  zahlreich.  Viele  Blutzylinder  be- 
weisen kapilläre  Blutungen,  Fettzylinder  und  Fettkömchenzellen  eine  starke 
Fettdegeneration  an  den  Epithelien  der  Hamkanälchen. 

Diese  Befunde  des  Harns  gleichen  fast  vollkommen  denen  bei  akuter 
Nephritis,  weil  ja  auch  tatsächlich  der  Prozeß  nur  durch  die  längere 
Dauer  verschieden,  in  seiner  Wesenheit  aber  ganz  der  gleiche  ist.  Eine 
weitere  Unterscheidung  gewähren  die  aUgemeinen  Krankheitserscheinungen, 
die  Folgen  und  Begleitzustände:  ödem  im  Unterhautzellgewebe,  in  den 
serösen  Höhlen,  urämische  Symptome  (Kopfweh,  Erbrechen),  Retinitis, 
Hypertrophie  des  Herzens,  speziell  des  linken  Ventrikels. 

Die  Krankheitsdauer  erstreckt  sich  über  Jahre.  Entweder  die  Patienten 
gehen  im  ersten  oder  zweiten  Jahre  ein,  oder  der  Prozeß  führt  allmählich 
unter  Nachlaß  der  intensiven  Entztindungs-  und  Degenerationserscheinungen 
zur  sekundären  Schrumpfniere.  Der  Nachlaß  erweckt  zuweilen  den  Ein- 
druck völliger  Heilung,  während  es  sich  aber  tatsächlich  nur  um  ein  lang- 
sameres Tempo  handelt.  Heilungen  kommen  wohl  in  den  ersten  Monaten, 
vielleicht  auch  noch  nach  einem  Jahre  vor.  Hat  aber  dann  die  Albu- 
minurie etc.  nicht  aufgehört,  so  ist  unfehlbar  die  Entwicklung  der  Schrumpf, 
niere  zu  erwarten. 

Verschieden  hiervon  wie  der  anatomische  Prozeß  entwickelt  sich  auch 
das  Krankheitsbild  bei  der  echten  genuinen  Schrumpfniere:  der  sehr 
langsam  fortschreitende  Prozeß  bewirkt  es,  daß  die  Abwehrkräfte  des 
Organismus  eine  Kompensation  vorzunehmen  Zeit  haben.  Infolge  davon 
kommt  es  weder  zu  einer  Abnahme  der  Harnmenge,  noch  reichlicher 
Albumenausscheidung.  Im  Gegenteil  beobachtet  man  als  Regel  eine  Polyurie  : 
2 — 3  Liter  Harn  von  niedrigem  spezifischen  Gewicht  (1005 — 1010)  in 
24  Stunden  mit  wenig  Eiweiß  und  spärlichen  Formelementen.  Die  ge- 
steigerte Harnsekretion  wird  verständlich,  wenn  man  annimmt,  daß  der 
arterielle  Druck  bereits  gesteigert  ist,  ehe  eine  erhebliche  Schädigung  der 
Wasser  absondernden  Parenchymteile  eingetreten  ist. 

Entsprechend  dem  Harnbefund  sind  auch  die  Allgemein-  und  Folge- 
erscheinungen sehr  gering,  oft  so  gering,  daß  die  Krankheit  jahrelang 
unbemerkt  bleibt.  Kopfschmerzen,  Sehstörungen  führen  nicht  selten  erst 
zur  Entdeckung  der  Krankheit,  die  in  ihrem  späteren  Verlauf  mit  Dyspnoe 
(Herzinsuffizienz),  Schwäche,  Appetitmangel,  Magerwerden  und  Blässe  ein- 
hergeht. Ödeme  fehlen  oft  ganz  oder  kommen  erst  spät.  Sie  sind  mehr 
der  Ausdruck  der  Herzinsuffizienz  als  der  Niereninsuffizienz.  Daher  sitzen 
sie  an  den  abhängigsten  Körperstellen  (Unterschenkel,  Fußknöchel)  (Stau- 
ungsödem). 

Gewinnen  die  zirkulatorischen  Störungen  die  Überhand  über  die 
nephritischen,  so  entsteht  das  Krankheitsbild  eines  nicht  kompensierten 
Herzfehlers :  Stauungsham,  geringe  Menge,  dunkle  Farbe,  hohes  spezifisches 
Gewicht,  viel  Eiweiß,  Dyspnoe.  Die  urämischen  Erscheinungen  fehlen  zuweilen 
ganz,  kommen  plötzlich  oder  auch  allmählich.  Komplikationen  mit  Er- 
krankungen anderer  Organe  sind  im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Krankheit 
an  der  Tagesordnung.  Hierher  gehören  Herzaffektionen,  Leberschwellung, 
Lebercirrhose,  Arteriosklerose,  Bronchitis,  Gicht  etc. 
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ähnliches  Krankheitsbild  wie  die  genuine  Schrumpfniere,  Blasser,  heller 
Harn  von  geringem  spezifischen  Gewiiht. ,  Tolyurie,  Her/hypertrophie, 
allein  die  Ilerz-  und  Gefäfiaffektionen  treten  gegenüber  den  nephritischen 
in  den  Vordergrund. 

Die  arteriosklerotische  Nephritis  kann  der  allgemeinen  Arterio- 
sklerose koordiniert  sein,  indem  die  Noxen  gleichzeitig  die  Erkran- 
kung der  Gefälle  nnd  die  der  Niere  verursachen  :  sie  kann  eine  Folge 
sein  der  Nierenaffektiou,  indem  die  Gefälle  erst  durch  die  nephritische 
Blutveränderung  die  Schädigung  erfahren,  und  endlich  kann  die  Arterio- 
sklerose erst  die  Nephritis  hervorrufen,  indem  die  arteriosklerotische  Er- 
krankung und  Gbliteration  der  kleineren  NierengefäOe  eine  mangelhafte 
Blntversorgung  des  Nierenparenchyms  bedingt  und  dadurch  eine  anomische 
Nekrose  hervorruft:  typische  „Altersniere'\ 

Die  Prognose  der  chronischen  Nephritis  ist  ungünstig  zu  stellen. 
Je  diffuser  der  Prozeü,  um  so  schneller  führt  er  unter  hvdropiseheo, 
nritmischen  oder  Kompükationserscheinungen  (Lunge,  Herz)  zum  Tode. 
Relativ  günstig  ist  der  t''bergang  in  sekundäre  Schrumpfniere,  die  einen 
scheinbaren  Stillstand  des  Krankheitsprozesses  herbeiführt,  während  dessen 
das  Allgemeinbefinden  wie  auch  die  körperliche  Leistungsfähigkeit  manch- 
mal wenig  zu  wünschen  übrig  lassen.  Der  anatomische  Prozeß  kann  so 
langsam  fortschreiten,  dalj  die  völlige  Zerstörung  des  Örganes  erst  nach 
Lustren  eintritt.  Wenn  daher  jede  Srhrumpfniere  auch  das  Leben  abkürzt, 
so  können  die  Kranken  mit  einer  solchen  immerhin  noch  10^ — 20  Jahre 
leben. 

Die  nns  zn  Gebote  stehenden  therapeutischen  Maßnahmen  sind 
schon  bei  der  akuten  Nephritis  besprochen  worden.  Wichtig  ist  die  Prophlaxe: 
Fernhaltung  der  bekauntermaJien  die  Niere  ergreifenden  Schädlichkeiten 
(Medikamente,  übermäßiger  AlkoholgenuLV),  Vorsicht  nach  Infektionskrank- 
heiten, nicht  zu  früh  aufstehen,  Schutz  vor  Erkältung.  Weiter  ist  die  Ite- 
gelung  der  Diät  wichtig:  reizlose  Kost,  Milch,  Gemüse,  leichte  Mehlspeisen, 
leichtes  Fleisch,  keine  scharfen  Speisen,  keine  Gewürze,  kein  Alkohol.  Nach 
Möglichkeit  (jenuli  frischer  Luft,  warme  Kleidung,  warmes  lüima  wenn  an- 
gängig. Sorgfältige  Hautpflege,  zwei-  bis  dreimal  wöchentlich  warme  Bäder, 
Abreibungen  mit  Wasser  oder  auch  mit  Spiritus.  Medikamente,  welche  den 
Prozeü  gtinstig  beeinflussen,  kennen  wir  nicht  Gegen  Hydrops  sind  zu- 
weilen Diuretika  (Kai.  acet.  Diuretin),  Schwitzkuren,  gegen  hervortretende 
Herzinsuffizienz  die  Herzroborantien  (Digitalis ,  Strophantus,  kleine  Dosen 
Morphium),  bei  urämischen,  in  chronischer  Weise  auttretenden  Erschei- 
nungen Antipyrin,  Phenacetin,  bei  akuten  Attacken  Chloral,  Chloroform 
und  Aderlaß  am  Platze. 


I 


Die  Schwangerschaftsnephritis. 


Unter  Schwangerschaftsnephritis  versteht  man  eine  durch  Schwanger- 
schaft bedingte  Affektion  der  Nieren,  deren  entzündlicher  Charakter  nicht 
allgemein  anerkannt  ist*  Sie  tritt  niemals  vor  dem  dritten  Monat  der 
Schwangerschaft  auf  und  erklärt  sich  durch  Ansammlung  toxischer  Pro- 
dukte im  Blute  der  Schwangeren ,  die  zufolge  der  gestellten  Zirknlation 
nicht,   wie  es  nötig,   nach  außen  geschafft  werden.    Es   findet  also  eine 
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mangelhafte  Entgiftung  des  Blutes  statt  und  diese  Toxämie  wird 
zur  Ursache  der  Entzündung.  Welcher  Art  diese  toxischen  Produkte  sind, 
steht  bis  jetzt  nicht  fest. 

Die  Schwangerschaftsnlere  ist  blaß.  Es  handelt  sich  um  aus- 
gedehntere Verfettung  der  Epithelien,  der  gewundenen  Harnkanälchen. 
Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  im  wesentlichen  in  Oedemen. 
Höhlenwassersucht  und  Veränderungen  des  Harnes ,  welche  mit  denen  bei 
der  akuten  Nephritis  übereinstimmen:  die  Menge  des  Harnes  ist  geringer, 
er  hat  ein  hohes,  spezifisches  Gewicht,  der  Eiweiügehalt  ist  beträchtlich, 
doch  pflegen  weniger  Formelemente  als  bei  der  akuten  Nephritis  vor- 
handen zu  sein.  Es  kommen  auch  Fälle  vor,  in  welchen  sich  gar  keine 
Zylinder  während  des  ganzen  Krankheitsverlaufes  finden. 

Die  Krankheit  führt  zuweilen  zum  schnellen  Tode,  häufiger  jedoch 
zur  Heilung,  welche  sehr  schnell  nach  der  Entbindung  eintritt.  Eine  größere 
Lebensgefahr  bedingen  epileptische  Anfälle,  die  vor  oder  während  der 
Entbindung  auftreten  und  das  Charakteristikum  dessen  darstellen,  was 
man  Eklampsie  der  Schwangeren  oder  Gebärenden  genannt  hat. 
Es  ist  dies  ein  Zustand,  über  dessen  Ursachen  bislang  noch  keine  Einig- 
keit erzielt  ist.  Die  Zahl  der  Todesfälle  bei  Eklampsie  ist  ziemlich  groß, 
doch  kommt  auch  häufig  Ausgang  in  Heilung  zustande.  Zu  den  Ausnahmen 
gehört  es,  daß  die  Schwangerschaftsnephritis  zu  einer  chronischen  Nephritis 
führt.  Die  Behandlung  der  Schwangerschaftsnephritis  fällt  mit  der  bei  den 
anderen  Nephritisformen  besprochenen  zusammen.  Es  hängt  alles  davon 
ab,  das  Eintreten  einer  Eklampsie  zu  verhüten.  Sind  die  Erscheinungen 
bedrohlich  und  lassen  eine  solche  befürchten,  so  wird  der  künstliche  Abort 
eingeleitet.  Die  Eklampsie  selbst  wird  durch  Chloralhydrat,  Chloroformein- 
atmung, Aderlaß,  Infusion  und  Transfusion  bekämpft. 

Die  Amyloiddegeneration  der  Niere. 

Die  Amyloiddegeneration  der  Niere  stellt  zunächst  an  und  für  sich 
keine  Entzündung  der  Niere  dar.  Vielmehr  handelt  es  sich  um  im  Blut 
kreisende  abnorme  toxische  Stoffe,  welche  eine  Störung  des  Protoplasmas 
des  Gewebes,  vor  allem  des  Bindegewebes  herbeiführen. 

Die  Ursachen  dieser  auftretenden  Degeneration  sind  bekanntlich 
langdauernde  Eiterungen  im  Körper,  Knochenfisteln,  Empyeme, 
Bronchiektasien,  Lungentuberkulose,  eitrige  Prozesse  in  der  einen  Niere, 
tertiäre  Lues.  Durch  deren  Krankheitsprodukte  erfahren  die  Gewebe,  be- 
sonders die  Gefäßwände  der  Glomerulusschlingen  solche  Schädigung,  daß  sie 
für  das  Bluteiweiß  in  hohem  Maße  durchgängig  werden.  Demzufolge  be- 
obachten wir  eine  starke  Albuminurie  und  ebenso  zufolge  der  ent- 
stehenden Durchlässigkeit  der  Nierenkapillaren  für  Wasser  eine  Steige- 
rung derHarnmenge.  Daher  sieht  der  Harn  hellgelb  aus,  hat  aber  ein 
verhältnismäßig  höheres  spezifisches  Gewicht  als  der  der  Schrumpfniere, 
weil  er  meist  viel  mehr  Eiweiß  enthält  als  der  letztere.  Formelemente 
sind  selten  und  fehlen  meist  ganz. 

Besteht  infolge  dieser  erhöhten  Durchlässigkeit  der  Niere  demnach 
keine  Retention  von  Hambestandteilen  im  Blute,  so  fehlen  deshalb  auch 
diejenigen  Erscheinungen ,  von  denen  wir  wissen ,  daß  sie  auf  solche  Re- 
tention  zurückzuführen  sind:   Urämie,  Herzhypertrophie  und  sekundäre 


Fettniere.  3^;^ 

Gewebsentzündung.  Andererseits  erk]j\ren  die  Gefäßveränderungen  das 
häufige  und  starke  Auftreten  der  Ödeme,  da  wahrscheinlich  die  Toxine 
auch  auf  die  Hautgefälie  in  gleicher  Weise  ungünstig  einwirken.  Typisch 
ist  außerdem  das  gleichzeitige  Auftreten  des  Amyloids  in  an- 
deren Organen  (vergrößerte  Milz,  Leber,  Durchfälle  durch  Amyloid  des 
Darmes)  und  ein  auffallend  gelbes  wachsartiges  Aussehen  der  Haut. 

Pathologisch-anatomisch  ist  das  Amyloid  dadurch  charakterisiert,  daß, 
wenn  man  auf  das  gleichmäßig  glasig-farblose  Gewebe  LtKjohcha  Jodlösung 
bringt,  die  arayloiden  Partien  davon  rot,  mahagoni-  bis  nußbaumbraun 
werden,  während  die  anderen  Gewebe  sich  gelb  färben.  Durch  Anilinfarben, 
Methylviolett,  Gentianaviolett  und  Methylgrün  werden  die  amyloiden  Partien 
rot,  mit  Thionin  blau  gefärbt. 

Ist  die  Diagnose  im  allgemeinen  aus  dem  gekennzeichneten  Bilde 
nicht  schwer,  so  können  sich  die  Verhältnisse  sehr  verschieben,  wenn  gleich- 
zeitig mit  oder  im  Verlaufe  der  Amyloidenentartung  echte  nephritische 
Veränderungen  sich  einstellen ,  die  im  Gegensatz  zu  dem  Amyloid  besonders 
die  Epithelien  angreifen.  Dann  kommt  man  zunächst  zu  einer  Kombination 
des  Nierenamyloid  mit  diffuser  Nephritis  und  später  zu  der  Amyloid- 
schrumpfniere ,  oder  aber  es  kann  bei  langsamem  Einsetzen  und  Verlauf 
des  nephritischen  Prozesses  von  vornherein  eine  Kombination  zwischen 
Amyloid  und  genuiner  Schrumpfniere  sich  entwickeln.  Die  klinischen 
Symptome,  die  Beschaffenheit  des  Harnes  entsprechen  dann  einer  Kom- 
bination dieser  Zustände. 

Die  Prognose  des  Amyloidprozesses  ist  nicht  absolut  ungünstig. 
Natürlich  können  diejenigen  Gewebspartien,  die  zugrunde  gegangen  sind, 
nicht  regeneriert  werden,  wohl  aber  kann,  wenn  die  ursächlichen  Momente 
aus  dem  Wege  geschafft  werden,  das  noch  erhaltene  Gewebe  gesund 
bleiben,  so  daß  schließlich  nur  ein  partieller  Defekt  resultiert.  Deshalb 
besteht  die  Aufgabe  der  Behandlung  vor  allem  darin,  zu  versuchen,  die 
Eiterquelle,  eventuell  die  Lues  zu  beseitigen. 

Fettniere. 

Mit  dem  Namen  Fettniere  bezeichnet  man  einen  Prozeß  in  der 
Niere,  bei  welchem  in  den  Epithelien  der  Harnkanälchen  eine  Fettansamm- 
lung gefunden  wird,  ohne  daß  gleichzeitig  entzündliche  Prozesse  im  Organ 
vorhanden  sind.  Es  handelt  sich  um  eine  Fettdegeneration  im  Sinne  Vir- 
chows,  bei  welcher  das  fettige  Zugrundegehen  der  Nierenepithelien  nur  eine 
Teilerscheinung  ist  des  fettigen  Entartungsprozesses,  der  sich  gleichzeitig 
in  der  Leber,  dem  Herzen,  den  Muskeln  u.  s.  w.  abspielt  Er  ist  meist  die 
Folge  einer  Intoxikation.  Zu  den  bekanntesten  in  dieser  Art  wirkenden 
Giften  gehören  Phosphor,  Arsenik  und  die  Schwefelsäure.  In  selteneren 
Fällen  sieht  man  diese  Fettentartung  bei  perniziösen  Anämien  auftreten. 

Pyelitis  und  Pyelonephritis.  Eiterige  Nephritis.  Nierenabszefi. 

Die  vier  Affektionen,  die  in  der  Überschrift  genannt  sind,  haben 
vielfach  Gemeinsames  und  sind  zum  Teil  Stadien  eines  und  desselben  Pro- 
zesses. Gemeinsam  ist  ihnen  allen,  daß  sie  durch  Infektion  entstehen 
und  mit  Eiterbildung  in  der  Niere,  sei  es  in  makroskopischem  oder 
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mikroskropischem  Sinne,  einhergehen.  Andererseits  waltet  sowohl  in  ana- 
tomischer als  auch  in  klinischer  Hinsicht  ein  essentieller  Unterschied 
zwischen  diesen  Affektionen  ob. 

Stellt  die  Pyelitis  eine  ausschließliche  Erkrankung  des  Nieren- 
beckens dar,  so  ist  bei  der  Pyelonephritis  gleichzeitig  mit  dem  Becken 
auch  das  Nierengewebe  selbst  ergriffen.  Von  einer  eiterigen  Nephritis 
sprechen  wir  so  lange,  als  sich  in  der  Niere  kleine  miliare  Eiterherdchen 
finden,  die  erst  wenn  sie  konfluieren  und  einen  makroskopisch  sichtbaren 
Eiterherd  bilden,  den  Namen  Nierenabszeß  rechtfertigen. 

Ätiologie:  Welche  Form  der  Eiterung  nun  sich  in  der  Niere  und 
deren  Becken  ausbildet,  hängt  neben  anderen  noch  zu  erörternden  Um- 
ständen von  der  Art  der  Infektion  ab.  Die  Infektionskeime  können  zu  der 
Niere  entweder  durch  den  Blutstrom  oder  durch  die  Harnwege  entgegen 
dem  Harnstrom  gelangen.  Das  erstere  nennt  man  hämatogene^  das 
zweite  nrogene  Infektion. 

Der  Typus  der  hämatogenen  metastatischen  Niereneiterung 
ist  derjenige,  der  gelegentlich  einer  schweren  Allgemeinerkrankung  auf- 
tritt, so  bei  Pyämie,  Septikämie,  Endocarditis  ulcerosa,  Pneumonie,  bei 
Masern,  Scharlach,  Pocken,  Typhus,  Dysenterie. 

Die  urogene  oder  aufsteigende  Infektion  erfolgt  fast  stets  im 
Anschluß  an  eine  mit  oder  ohne  Retention  verbundene  Cystitis.  Die  Cysti- 
tiden  der  alten  Leute,  besonders  der  Prostatiker,  gehen  fast  immer  mit 
Retention  einher;  bei  ihnen  kommt  es  bei  lange  bestehenden  Leiden  des 
öfteren  zur  Erkrankung  des  Nierenbeckens,  aber  auch  ganz  junge  Leute 
mit  gonorrhoischer  Cystitis  bekommen  durch  Fortkriechen  des  Prozesses 
ein-  und  doppelseitige  Pyelitiden. 

Eine  dritte  Möglichkeit  ist  die,  daß  Infektionskeime  direkt  von 
außen  in  die  Niere  eindringen.  Dazu  bieten  Verletzungen  der  Niere 
mit  gleichzeitiger  Trennung  der  bedeckenden  Weichteile  Gelegenheit. 

Endlich  können  auch  die  infizierenden  Mikroorganismen  direkt  von 
den  Nachbarorganen  in  die  Nieren  einwandern,  so  bei  Entzün- 
dungen der  Leber,  des  Darmes,  des  M.  psoas  etc.  Die  mehrfach  beobachtete 
Infektion  durch  Bacterium  coli  vom  Darm  aus  muß  als  auf  hämatogenem 
Wege  entstanden  gedacht  werden,  indem  aus  unbekannten  Umständen 
eine  Überschwemmung  des  Organismus  mit  diesen  Infektionsträgem  er- 
folgt, die  ihre  Ablagerung  gelegentlich  in  der  Niere  oder  dem  Nieren- 
becken finden. 

Ähnlich  sind  Eiterungen  der  Niere  zu  verstehen,  welche  aus  In- 
fektionsprozessen an  anderen  Körperorganen ,  z.  B.  von  einem  Karbunkel 
resultieren.  Auch  hier  handelt  es  sich  um  einen  Transport  der  Karbunkel- 
Mikroorganismen  durch  die  Blutbahn  in  die  Nieren. 

Von  den  im  eiterigen  Nierensekret  gefundenen  Bakterien  sind  be- 
sonders zu  nennen  außer  dem  schon  erwähnten  Bact.  coli:  Streptokokken, 
Gonokokken  und  Proteus.  Einmal  wurde  der  Aktinomyces  als  Eitererreger 
festgestellt.  Gleichfalls  selten  sind  der  Fränkelsche  Diplococcus  pneumoniae 
und  der  Typhusbazillus.  Ob  die  von  Rovsing  noch  beschriebenen  Diplo- 
coccus ureae,  Streptococcus  ureae,  Sarcina  alba  und  flava,  Coccobacillus 
ureae,  Bacillus  longus  liquefaciens  und  Bacillus  crassus  ursächlich  mit  der 
Niereneiterung  in  Zusammenhang  zu  bringen  sind,  ist  noch  unentschieden; 
eine  größere  Bedeutung  kommt  ihnen  jedenfalls  nicht  zu. 
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fiCi  Zirkulationsstiirunge«  der  Niere,  wie  sie  z.B.  bei  der  Schwanger- 
schaft vorkommen,  und  in  noch  höherem  Malie  vorher  vorhandene  anders- 
artige ErkrankuDgen  der  Niere  das  Entstehen  der  Infektion  lie^^ünstigen, 
leuchtet  ohiieweiters  ein. 

Pathologische  Anatomie:  Das  Nierenbecken  zeigt  ein  selir  ver- 
schiedenes Verhalten  je  nach  der  Art  der  Intensitilt  nnd  der  iJaoer  des 
infektiösen  Prozesses.  Es  ist  gar  nicht  oder  wenig  erweitert,  enthält  leicht 
trüben  bis  stark  eiterigen  ühelriechenden  Harn,  in  welchem  sich  zahlreiche 
Mikroorganismen  finden.  Die  Sch!eimhant  ist  gewuistet,  weitigrau  bis  rot 
verfärbt,    von   erweiterten  GefiUien  durchzogen.   Finden  sich  Kkchvmosen,  j 

so  spricht  man  von  einer  Pyelitis  haemorrhagica.    wtlhrend   das  Vor-  j 

handensein  und  in  vivo  das  Abgehen  von  groüen  Fetzen,  die  ans  mit 
Bakterien  durchsetzten  Fibrinmembranen  bestehen,  Iloimn^  Veranlassung 
gegeben  hat,  von  einer  P.  pseudomembranacea  zu  sprechen.  Findet 
sich  Belag  nach  Art  des  diphtherischen  Belages  im  Halse,  im  Becken 
(feinkornige  Massen  mit  eingelagerten  Bakterien  und  Eiterkörperchen),  so 
nennt  man  das  R  crouposa  oder  diphtherica;  sind  die  Fetzen  bran- 
tiige  .Schleimhautstücke,  so  kann  man  auch  von  einer  R  gangraenosa 
sprechen. 

Kommen  zu  diesen  Erscheinungen  noch  die  der  Stauung  hinzu,  so 
findet  man  das  Becken  und  mit  ihm  die  Kelche  erweitert  Unter  dem 
Drucke  platten  sich  allmählich  die  Papillen  ab.  sie  atrophieren  und  gehen 
schließlich  ganz  zugrunde.  Das  Nierenbecken  dehnt  sich  auf  Kosten  des 
Nierengewehes  immer  mehr  aus,  die  Rinde  wird  schmaler  und  schmaler, 
der  Sack  immer  größer 

Diese  Form  der  Ausbreitung  des  Prozesses  ist  fast  nur  der  aufstei- 
genden Pyelitis  eigen,  bei  der  sich  der  Ureter  in  Form  der  Ureteritis 
mitergriffen  zeigt.  Man  findet  an  demsellien  Erweiterungen  mit  Ver- 
engerungen abwechselnd,  ohne  wesentliche  Verdickung  der  Wand  (Ure- 
teritis interna).  Hier  betrifft  der  Prozeü  vornehmlich  die  inneren 
Schichten  des  Harnleiters.  Findet  man  dabei  Oberflächenhöhlen,  die  er- 
weiterte Schleimdrüsen  darstellen,  so  spricht  man  von  einer  Ureteritis 
cystica.  Bei  der  Ureteritis  externa,  der  Periureteritis,  die  auch 
mit  Strikturen  einhergeht,  sind  besonders  die  ilulieren  Schichten  des  Haini- 
leiters.  die  iMuskelii  und  das  umgebende  Binde-  und  Fettgewehe  ergriffen. 
Der  Harnleiter  erreicht  enorme  Dicke,  verlötet  mit  der  Umgebung  und 
kann  bis  zur  völligen  Verödung  des  Lumens  entarten. 

Nun  kann  aber  auch  der  Prozeb  so  vor  sich  gehen ,  dal.^  nicht ,  wie 
eben  beschrieben,  die  Nieren,  abgesehen  von  ihrer  Druckatrophie,  unbeteiligt 
bleiben,  sondern  die  Niere  nimmt  bereits  in  frühem  Stadium  selbst  an  dem 
entzündlichen  infefctirisen  Prozesse  teil.  l>anu  haben  wir  es  mit  der 
Pyelonephritis  zu  tun. 

Bei  frischen  Plillen  ist  die  Niere  gewöhnlich  geschwollen,  brüchig, 
weich.  Auf  dem  Durchschnitt  markiert  sich  gleichfalls  die  starke  Schwel- 
lung. Geht  der  ProzeL'i  langsam  in  chronischer  Weise  auf  die  Niere  über, 
so  sieht  man  dagegen  auf  dem  Durchschnitt  der  Niere  eine  radiäre  graue 
Streifung,  die  sich  zuweilen  bis  zur  Piindensubstanz  verfolgen  lt1t')t.  Mit 
ihr  verlaufen  rote  Streifen  oder  Flecke,  Kundzellenansammlungen ,  von 
der  entzündlichen  Umgebung  sich  abhebend,  die  in  späteren  Stadien  als 
Ahszetichen  angetroffen  werden. 

Ca* per t  LvhrbDch  dpr  Urologie.  ^q 


386  Nierenkrankheiten. 

Mikroskopisch  weisen  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  besonders 
im  Mark  entweder  eine  starke  Wucherung  auf,  die  zu  einer  Erweiterung 
der  Kanälchen  führt,  oder  man  gewahrt  an  ihnen  retrograde  Veränderungen. 
Sie  sind  granuliert  und  teilweise  durch  Fettkömchen  ersetzt  Herdweise 
Leukozyteninfiltrationen  durchsetzen  das  Zwischengewebe  besonders  im  Mark, 
aber  auch  um  die  Glomeruli  herum.  In  dem  Zentrum  dieser  Herde  nisten 
die  Mikroorganismen,  die  weiter  in  die  Nachbarschaft  eindringen.  Die  Ein- 
schmelzung  dieser  Herde  führt  zu  den  schon  erwähnten  miliaren  Abszessen. 

Etwas  anders  gestaltet  sich  der  Hergang  bei  der  absteigenden 
hämatogenen  Pyelitis  und  Pyelonephritis.  Im  Verlauf  einer  akuten 
Infektionskrankheit  oder  einer  Eiterung  an  irgend  einem  entfernten 
Körperteil  kann  es  natürlich  auf  metastatischem  Wege  zur  reinen  Pyelitis 
kommen,  die  dann  anatomisch  dasselbe  Bild  zeigt  wie  die  urogene  Pyelitis. 
Das  ist  aber  die  Ausnahme.  Meist  handelt  es  sich  um  gleichzeitiges  Er- 
griffenwerden der  Nieren  selbst,  so  dali  alle  metastatischen  Pyelitiden 
auch  Pyelonephritiden  sind.  In  den  akuten  Formen  treten  neben 
Blutungen  im  Parenchym  der  Niere  besonders  die  Epithelveränderungen 
der  Rinde  hervor,  deren  gewundene  Kanälchen  ein  granuliertes,  in  fettiger 
Umwandlung  begriffenes  Epithel  mit  schlecht  oder  gar  nicht  mehr  färb- 
baren Kernen  erkennen  lassen.  Interstitielle  Rundzellenansammlung  etabliert 
sich  besonders  in  der  Umgebung  der  Gefälle.  In  diesen  werden  Mikro- 
organismen aller  Art  kaum  je  vermißt. 

Tritt  der  Prozeß  chronisch  auf,  so  übergeht  die  Blutkörperchen- 
auswanderung, d.  h.  die  Rundzellenansammlung  allmählich  in  zirkumskripte 
Eiterung.  Die  Abszeßchen  finden  sich  aber,  entgegen  der  aszen- 
dierenden  Form,'  mehr  in  der  Rinde^  so  daß  die  Oberfläche 
förmlich  gebuckelt  aussieht.  Auch  in  der  Marksubstanz  kommen  die 
kleinen  Eiterherdchen  vor,  doch  liegen  sie  nicht  reihen-  oder  speichen- 
förmig angeordnet,  sondern  mehr  regellos.  Die  Mikroorganismen  finden  sich 
auch  in  den  Gefäßen  selbst,  ganz  besonders  wenn  diese  Embolien  enthalten. 
Bei  der  vorher  beschriebenen  aszendierenden  Fonn  überwiegt  das  Vorhan- 
densein der  Mikroben  in  den  Harnkanälchen. 

Begreiflicherweise  verschieben  sich  die  anatomischen  Veränderungen, 
je  länger  der  Prozeß  dauert,  und  schließlich  finden  sich  die  verschiedensten 
Veränderungen  nebeneinander :  eine  Pyelitis  aufsteigender  Art  kombiniert 
sich  mit  interstitieller  und  parenchymatöser  Nephritis  und  gleichzeitigem 
Druckschwund  des  Nierengewebes  oder  die  hämatogene  Form  führt  neben 
den  interstitiellen  und  parenchymatösen  nephritischen  Veränderungen,  neben 
den  Parenchymabszessen  zu  starker  Eiterung  des  Nierenbeckens  mit  Aus- 
buchtung ihres  Kavums  etc. 

Symptome  und  Verlauf:  Das  Bild  der  Krankheit  ist  verschieden, 
je  nachdem  es  sich  um  die  akute  oder  chronische  Form  handelt  Beiden 
gemeinsam  ist,  daß  meist  Erkrankungen  anderer  Art  oder  anderer  Organe 
vorausgehen. 

Die  akute  P.  setzt  gewöhnlich  mit  einem  Schüttelfrost  und  hohem 
Fieber  bis  zu  40  und  41  ^  ein.  Es  bestehen  die  bekannten  Begleiterschei- 
nungen hoher  Temperatur :  trockene  Zunge,  Durstgefühl ,  Benommenheit. 
Der  Harn  enthält  Pus,  Bakterien  und  Albumen,  je  nach  dem 
Grade  der  Beteiligung  des  nephritischen  Prozesses.  Zuweilen  er- 
folgt schnell  der  Tod ,  zuweilen  läßt  das  Fieber  plötzlich  oder  sprungweise 
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nach,  geht  in  den  remittierenden  Typus  über  oder   aber  es  hört  völlig  auf 
und  die  akute  P.  wird  zu  einer  chronischen. 

Die  Nierengegend  ist  nicht  selten  empfindlich.  Tritt  diese  Empfindlich- 
keit in  den  Vordergrund,  bleibt  längere  Zeit  bestehen,  und  wiederholen 
sich  die  Schüttelfröste  bei  gleichzeitigem  remittierenden  Fieber,  so  kann 
man  annehmen,  daß  sich  eine  Abszelibildung  in  der  Niere  vorbereitet  oder 
schon  ausgebildet  hat. 

Der  Übergang  der  akuten  P.  in  die  chronische  Form  ist  nicht  selten. 
Häufiger  aber  tritt  diese  selbständig  von  vornherein  auf.  Bemerkenswert 
ist,  daß  sowohl  die  Pyelitis  als  auch  die  Pyelonephritis  ganz  ohne  Fieber 
verlaufen  kann.  Wenn  sie  aszendierend  ist,  so  gehen  Erkrankungen  der 
unteren  Harnwege,  Gonorrhoe,  Striktur,  Prostataaffektionen,  Tumoren  der 
Blase,  Wochenbetterkrankungen,  Lähmungen  der  Blase  (Tabes,  Myelitis  etc.) 
voran.  Eiterabsonderung ,  eine  Empfindlichkeit  der  betreffenden  Nieren- 
gegend, Auftreten  einer  kleinen  Schwellung  daselbst  und  Störung  des 
Allgemeinbefindens  sind  die  wesentlichsten  Symptome  der  Affektion. 

Was  zunächst  das  Allgemeinbefinden  betrifft,  so  kann  eine 
Pyelitis  viele  Jahre  bestehen,  ohne  dasselbe  auch  nur  in  der 
minimalsten  Weise  zu  alterieren.  Gerade  wie  es  Kranke  gibt,  deren 
Blasen  Jahrzehnte  hindurch  eitrigen  Harn  absondern,  ohne  daß  ihr  All- 
gemeinzustand darunter  leidet,  so  kommt  dies  auch  bei  der  Pyelitis  vor. 
Die  Eiterung  kann  demnach  sehr  lange  Zeit  lediglich  auf  das  Becken  be- 
schränkt bleiben,  ohne  die  Niere  selbst  zu  ergreifen. 

Häufiger  allerdings  geschieht  es,  daß  sich  die  Nephritis 
zu  P.  hinzugesellt.  Auch  eine  Pyelonephritis  kann  einen  so  langsamen 
Verlauf  haben  und  ein  Zugrundegehen  des  Nierengewebes  so  allmählich 
herbeiführen,  daß  Jahre  darüber  vergehen  können,  ehe  der  Kranke  von 
einer  Störung  etwas  bemerkt.  Hier  ist  das  aber  die  Ausnahme,  denn  öfter 
stellen  sich  schon  nach  einiger  Zeit  beträchtliche  Störungen  ein  :  die  Kranken 
magern  langsam  ab,  ihre  Zunge  ist  belegt,  die  Nahrungsaufnahme  ist 
schlecht,  sie  leiden  an  Übelkeit,  sogar  Erbrechen,  kurz,  sie  machen  den 
Eindruck  Schwerkranker,  ähnlich  demjenigen,  den  eine  langdauernde,  fort- 
geschrittene diffuse  hämatogene  Nephritis  hervorruft. 

Es  trifft  das  sowohl  für  die  einseitige  als  auch  für  die  doppel- 
seitige aszendierende  Pyelonephritis  zu.  Demnach  ist  dieser  Verfallszustand 
nicht  sowohl  auf  eine  Niereninsuffizienz  als  vielmehr  auf  eine  Vergiftung 
des  Blutes,  eine  Toxämie,  zurückzuführen.  Zu  diesen  Verfallserscheinungen 
kommt  es  um  so  früher,  mit  je  häufigeren  Fieberattacken  die  Krankheit 
verbunden  ist. 

Die  Empfindlichkeit  der  betreffenden  Nierengegend  ist  ein 
durchaus  unzuverlässiges  Symptom.  Wohl  ist  sie  zuweilen  vorhanden 
und  dann  verwertbar,  aber  sie  fehlt  auch  ebenso  häufig  und  gestattet 
dann  nicht  den  Schluß,  daß  die  Niere  gesund  sei.  Vielfach  beobachtet 
man  ein  die  Kranken  viel  belästigendes  Druckgefühl  in  der  Nierengegend, 
das  sich  besonders  bei  starker  Bewegung  geltend  macht. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  Anschwellung.  Sie  kann  vor- 
handen sein  und  kann  fehlen.  Eine  Pyelitis  kann  bestehen,  ohne  daß 
das  Becken  in  erheblicherem  Maße  dilatiert  ist;  eine  Pyelonephritis  kann 
vorhanden  sein,  bei  welcher  es  sogar  bereits  zur  Einschmelzung  und  damit 
zur  Verkleinerung  des  Organs  gekommen  ist. 
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Es  pflegt  allerdings  vorzukommen,  daß  bei  beträchtlicher  Eiterabson- 
derung gelegentlich  der  Ureter  versperrt  oder  wenigstens  teilweise  verlegt 
wird.  Dann  kommt  es  zu  einer  Stauung  im  Nierenbecken ;  die  Niere  wird 
größer  und  empfindlicher.  Der  Harn  kann  während  dieser  Zeit  klarer  oder 
auch  ganz  klar  sein.  Diese  Retentionserscheinungen  sind  dann  meist  von 
Fieber,  zuweilen  auch  von  richtigen  typischen  Nierenkoliken  begleitet.  Es 
sind  das  Verhältnisse,  die  denen  der  intermittierenden  Hydro-  und 
Pyonephrose   ähneln,  bei  denen  wir  nochmals  darauf  zurückkommen. 

Bei  dieser  Unverlässigkeit  der  Symptome  sind  wir  behufs  der  Dia- 
gnose, abgesehen  von  dem  Umstand,  daß  andere  Krankheiten  vorausge- 
gangen sind,  ausschließlich  auf  die  Veränderung  des  Harnes  angewiesen. 
Es  smd  nun  dem  pyelitischen  Harn  mehrfache  Eigenttlmlichkeiten  zuge- 
wiesen worden.  Die  Menge  desselben,  die  Reaktion,  der  Albumengehalt, 
die  Form  der  Epithelien  sollten  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  sein. 
Es  sei  hier  gleich  betont,  daß  das  alles  unzutreffend  ist.  Das  einzige 
bleibende  und  immer  anzutreffende  Gliarakteristicum  des  pyeliti- 
sclien  Harns  ist^  daß  er  Eiter  enthält. 

Es  ist  richtig,  daß  der  Harn  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis  meist 
sauer  ist.  Aber  auch  die  Cystitiden  haben  in  ihrer  Mehrheit  sauren  Harn. 
Andererseits  kann  bei  ammoniakalischer  Harngährung  im  Nierenbecken  die 
Pyelitis  auch  alkalischen  Harn  zeigen.  Daß  keulenförmige  oder  dach- 
ziegelförmig  übereinander  gelagerte  Epithelien  aus  dem  Nieren- 
becken stammen  müssen,  hatte  man  früher  allgemein  angenommen,  jetzt 
ist  man  aber  darüber  einig,  daß  dieselben  Formen  auch  in  den  tieferen 
Schichten  der  unteren  Hamwege  vorkommen;  folglich  können  sie  kein 
Unterscheidungsmerkmal  abgeben. 

Was  weiter  den  Albumengehalt  betrifft,  so  fehlt  derselbe 
bei  reiner  Pyelitis  gänzlich.  Man  findet  dann  nur  so  viel  Albumen,  wie 
dem  Eitergehalt  entspricht.  Selbst  bei  starker  Eiterabsonderung  dürfte  der 
Eiweißgehalt  OP/o  nicht  übersteigen.  Bei  der  Pyelonephritis  allerdings 
ist  der  Albumengehalt  größer,  als  der  Eitermenge  entspricht,  er  wächst 
gradatim  mit  der  Beteiligung  der  Niere.  Man  kann  demnach  wohl  eine 
Pyelonephritis  gegen  eine  Cystitis,  nicht  aber  eine  einfache  Pyelitis  gegen 
die  Cystitis  durch  die  Bestimmung  des  Albumengrades  differenzieren. 

Zylinder  fehlen  gänzlich  bei  der  reinen  Pyelitis.  Bei  der  Pyelo- 
nephritis brauchen  sie  auch  nicht  vorhanden  zu  sein,  ebenso  wie  sie  bei 
der  chronischen,  in  Schrumpfung  übergehenden  Nephritis  oft  vermißt 
werden.  Ihre  dauernde  Anwesenheit  beweist  demnach  die  Pyelonephritis, 
ihr  Fehlen  schließt  dieselbe  nicht  aus. 

Es  erübrigt  also  einzig  und  allein  das  Vorhandensein  von  Pus 
im  Harn.  Da  nun  aber  auch  andere  Krankheiten,  z.B.  solche  der  Blase, 
der  Prostata,  Eiterbeimischungen  im  Harn  zeigen,  so  würde  es  für  die- 
jenigen Fälle,  in  welchen  nicht  aus  anderen  Gründen  Klarheit  über  die 
Affektion  obwaltet,  darauf  hinauskommen,  feststellen  zu  können, 
ob  der  Eiter  aus  der  Niere  stammt  oder  nicht. 

Ebenso  wäre  noch  die  Frage  zu  entscheiden,  wenn  schon  eine  Pyelitis 
oder  Pyelonephritis  angenommen  wird,  ob  sie  ein-  oder  doppelseitig 
ist.  Nun  darf  man  sagen,  daß  die  meisten  Fälle  wohl  durch  Verlauf  und 
Beobachtung  geklärt  werden,  wenigstens  in  Bezug  auf  die  Frage,  ob  nur 
eine  Cystitis  oder  auch  gleichzeitig  eine  Pyelitis  besteht. 
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Unterstiitzend  wirkt  in  dieser  Hinsicht  der  Einfluß  der 
Therapie.  Alle  Cystitiden,  mit  Ausnahme  derer  bei  malignen  Gesc-hwülsten 
und  bei  Tuberkulose  erfahreti  durrh  eine  geeignete  loknle  Behandlung  der 
Blase  Besserung,  die  sich  durch  Nachlaf'i  der  Beschwerden,  dtircli  Klärung 
des  Harns  kennllirh  macht.  Bleibt  die  Abnahme  der  Eiterung  trotz 
sorgfältiger  Behandlung  aus  und  kann  man  Tuberkulose  oder 
Malignität  in  der  Blase  ausschlier«en.  so  wird  man  selten  fehl 
gehen,  wenn  man  annimmt,  die  Eiterung  komme  aus  der  Niere 
oder  dem  Nierenbecken. 

Eiidgülti£;e  und  uii/weiileotige  Entscheidung  aber  über  diese 
Frage  wie  darüber,  welche  Seite  eri^rlflen  ist,  gibt  nur  die  Cysto- 
slkOpie^  beziehungsweise  rter  Ureterenliatheterismus.  Man  beobachtet 
mit  dem  Cystoskop  die  rreferenmündonjzen  uud  wird  off  direkt  dus  Aus- 
strönjen  von  trübem,  eiterhaltigen  Hain  wahrnehmen  kfinnen.  Ist  die  Trü- 
bung so  gering,  diJl'i  man  nicht  differenzieren  knnn,  ob  die  aus  den 
Ureteren  in  die  Blase  spritzende  Flüssigkeit  trüb  ist  oder  nicht,  so  führt 
man  I'reterenkatheter  in  die  l'reteren  nnd  Uiiiit  durch  diese  den  Harn 
auf.  Besteht  keine  P)  elitis,  so  enlhillt  der  Harn  nur  Epithelien  und  vielleicht 
nur  einige  rote  Zellen  (Diapedese  durch  Hyperämie).  Andernfalls  zeigt  er 
Eiterkürperchen. 

Zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  die  Niere  selbst  mit  ergriffen  ist,  mache 
man  die  funktionelle  Nierenuntersuchong  (siehe  diese  pag.  365).  Bei  einer 
einfachen  Pyelitis  ohne  Merenschwund  werden  beide  Seiten  annähernd 
gleiche  Werte  für  A  nnd  Sacch.  ergeben,  während  bei  bestehender  Pyelo- 
nephritis die  kranke  8eite  immer  gegen  die  gesunde  zurückbleibt. 

Die  Prognose  der  Niereneiterung  ist  eine  verschiedene.  Eine  ein- 
fache I*yelitis  kann  viele  Jahre  lang  bestehen  bleiben,  ohne  die  Nieren 
anzugreifen  nnd  ohne  irgend  welche  Beschwerden  zu  machen.  Die  Pyelo- 
nephritis  pflegt  allmählich  znr  Verödung  der  Niere  zu  führen  und  stellt 
deshalb  ein  ernstes  l.eiden  dar.  Aber  auch  die  Pyelitiden  greifen  nicht 
selten  auf  die  Niere  über  und  sind  deshalb  iu  ihrer  Piedeutung  nicht  zu 
unterschätzen.  Die  einseitigen  Affektionen  sind  natürlich  prognostisch 
günstiger  als  die  doppelseitigen. 

Die  Therapie:  Die  Behandlung  der  akuten  Pyelitis  besteht 
in  Anwendung  von  antiphlogistischen  Maßnahmen,  ortlichen  Blutent- 
ziehungen, Applikaticnen  von  Eis,  von  Karkoticis  bei  starken  Schmerzen, 
von  Chinin,  Salizylsäure,  Antipyiin  gegen  das  Fieber,  von  Urotropin  zur 
Desinfizierung  des  IHeckens.  von  feuchter  Wärme.  Kataplasmen  bei  der 
sohakuten  Form.  Blande  Diät  nnd  regelmär>ige  Stuhlentleenmgen  sind 
selbstverständliche  F>fordernisse.  .Man  lasse  die  Kranken  viel  trinken ; 
^lineralbrunnen,  wie  Fachinger,  Wildunger  etc,  sind  sehr  geeignet.  In  den 
meisten  Fällen  wird  man  hierdurch  der  Krankheit  Herr  oder  man  be- 
seitigt wenigstens  die  stürmischen  Erscheinungen,  worauf  der  Prozeß  zum 
chronischen  wird. 

Bestehen  alier  die  drohenden  Symptome,  hohes  Fieber  und  Schüttelfröste, 
fort  und  hat  man  eine  exakte  Diagnose  machen  können,  welche  Seite  die 
kranke  oder  wenigstens  die  kränkere  ist,  so  hat  zuweilen  die  Spaltung 
der  Niere  einen  glänzenden  kurativen  Effekt  und  zwar  bezieht 
sich  das  sowohl  auf  die  Pyelitis  wie  auf  die  Pyelonephritis. 
Natürlich  können  für  dieses  Verfahren  nur  aszendierende  l*rozesse  in  Frage 
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kommen  oder  solche  metastatische  Eiterungen,  bei  denen  das  Grundleiden 
mit  seiner  Lokalisation  in  anderen  Organen  bereits  erloschen  oder  dem 
Erlöschen  nahe  ist. 

Was  sodann  die  Behandlung  der  chronischen  Pyelitis  und 
Pyelonephritis  betrifft,  so  versucht  man  auch  hier  zunächst  die  Maß- 
nahmen, die  bei  der  akuten  Form  besprochen  sind:  Urotropin,  Trinkkuren, 
Ruhe,  Bäder,  Diät,  doch  sind  die  Chancen  der  Ausheilung  auf  diese  Weise 
gering. 

Gegen  die  Pyelitis,  sobald  sie  gutartiger  Natur  ist,  mit  anderen 
Worten,  sobald  es  eine  gonorrhoischen  Ursprungs  oder  auch  eine  Coli- 
pyelitis  ist,  sind  Ausspülungen  des  Nierenbeckens  mit  Arg.  nitr. 
1: 1000  von  geradezu  verblüffender  Wirkung.  Ich  verfüge  jetzt  über  12  Fälle 
(9mal  Gonokokken,  3mal  Bact.  coli),  die  allen  anderen  Maßnahmen  trotzten 
und  die  durch  die  Nierenbeckenspülungen  völlig  zur  Ausheilung  gekommen 
sind.  Kontraindiziert  ist  das  Verfahren  bei  bestehender  Pyelonephritis  oder 
wenn  gleichzeitig  Tuberkulose  oder  Steine  des  Nierenbeckens  vorhan- 
den sind. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  eine  Tuberkulose  der  Eiterung  zu- 
grunde liegt,  gewinnt  man  bei  Abwesenheit  der  Tuberkelbazillen  durch 
die  Impfung  des  Secretes  auf  Meerschweinchen.  Eine  Pyelonephritis  kann 
man  annehmen,  wenn  die  funktionelle  Untersuchung  beträchtliches  Zurück- 
bleiben der  Werte  für  A  und  Sacch.  gegenüber  der  anderen  Seite  aufweist. 
Bei  der  eiterigen  Steinniere  endlich  haben  die  Nierenbeckenspülungen  wohl 
vorübergehenden,  aber  keinen  bleibenden  Effekt.  Die  Eiterung  wird  ge- 
ringer, aber  hört  nicht  auf. 

Gute  Resultate  gibt  die  Operation,  die  Nephrotomie  bei  einseitiger 
Pyelonephritis,  wenn  diese  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist.  Die  Niere  wird 
durch  Sektionsschnitt  zerlegt,  mit  Arg.-Lösung  1 :  1000  ausgewaschen  und 
die  Wunde  dann  offen  gehalten.  Ist  die  Niere  durch  zahlreiche  Eiterherde 
zerstört,  dann  empfiehlt  sich,  vorausgesetzt,  daß  die  Beschaffenheit  der 
zweiten  Niere  es  gestattet,  die  Nephrektomie.  Ob  es  bei  doppelseitiger 
Pyelonephritis  öfter  gelingt,  wenn  man  eine  Seite  nach  der  anderen  operativ 
angreift,  Heilung  zu  erzielen,  ist  bislang  noch  nicht  ausgemacht.  Es  müssen 
erst  Erfahrungen  darüber  gesammelt  werden,  wie  groß  die  Gefahren  eines 
solchen  Vorgehens  sind. 

Die  Hydronephrose. 

Ätiologie.  Den  Nierenaffektionen,  bei  welchen  es  sich  um  die  An- 
sammlung von  Flüssigkeit  im  erweiterten  Nierenbecken  handelt,  hat  man 
verschiedene  Namen  beigelegt:  Cystinephrosis ,  Sackniere,  Hydronephrosis. 
Wir  nehmen  den  von  Bayer  zuerst  gebrauchten  Namen  Hydronephrose 
an  und  bezeichnen  damit  diejenigen  Ausdehnungen  des  Nierenbeckens, 
welche  durch  ein  Hindernis  des  Harnabflusses  verursacht  werden. 

Es  gibt  angeborene  und  erworbene  Hydronephrosen.  Bei  den 
ersteren  kann  die  Hydronephrose  selbst  oder  nur  ihre  Ursache  angeboren 
sein.  Es  handelt  sich  meist  um  teilweise  Obliteration  oder  Stenosenbildung 
im  Ureter,  wobei  die  Stelle  am  Abgang  des  Harnleiters  aus  dem  Nieren- 
becken und  die  Durchtrittsstelle  des  Ureters  durch  die  Blase  die  Prädi- 
lektionsorte  sind. 
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Au^h  Falten-  und  Klappenbildung,  Knickung  und  Achsen- 
drehunji:  des  Ureters,  abnorme  Insertion  des  Harnleiters  im 
Nieren  hecken  können  denselben  Effekt  haben.  Bildet  der  Ureterans- 
gan^j;  mit  dem  Nierenbecken  eioen  spitzen  Winkel,  so  wird  er  bei  starker 
Füllung  des  Beckens  klappeuartig  zusararaens^edrückt;  mündet  er  stalt  an 
der  Tiefsten  Stelle  hoch  oben,  so  findet  der  Harn  des  Beckens  keinen  ge- 
nügenden  Abflub.  Für  die  Fnistehiniü:  der  llydronephrose  besonders  inter- 
essant sind  die  FiUIe  mit  doppeltem  Becken  imd  doppeltem  Ureter,  wobei 
iias  Becken  desjenigen  Harnleiters  hydionephrotisch  wird,  der  abnorm  in 
der  Blase  mündet  und  dadurch  dort  ein  Aiiliul^hrndernis  vorfindet. 

Unter  den  erworbenen  Ursachen  der  11yd romiphrose  finden  wir  ent- 
isündliche  Prozesse  in  den  Harnorganen  oder  Konkremente,  welche 
dem  Abfluli  des  Harns  hinderlich  sind.  Von  den  erstcren  kommen  haupt- 
sächlich die  geschwürige,  /u  Striktur  führende  Ureteritis,  peri-  und  para- 
metritische  Exsudate,  welche  den  Harnleiter  komprimieren,  in  Frage,  ferner 
sind  Blasentumm-en,  Uterus-,  Ovarial-,  Beckenges<'hwii!ste,  Prostataschwel- 
lung.  der  reflektierte  schwangere  und  nichtschwanj^ere  Uterus,  Knickung 
und  Drehung  des  Harnleiters  bei  Ijageveiändening  der  Niere  Ursachen 
der  llarnstauung  und  dadurch  auch  der  Hydronephrose. 

Wandernieren    disponieren    ganz    besonders    zu   der   sogenannten 

intermittierenden  llydronephrose  (Ltu/fiouj^   die  sich  dadurch  nus- 

zeichnet,   dai»  bald  das  ausgedehnte  Nierenbecken  mit  Flüssigkeit  gefüllt, 

i^ald  leer  ist.  Durch  das  Tiefertreten  der  Niere  gelangt  der  Ursprung  des 

Harnleiters,  der  normal  an  der  tiefsten  Stelle  liegt,  an  eine  höhere,  unter 

^^  Umstsinden  an  die  höchste  Stelle  desselben.  Findet  sich  bei  der  Operation 

^Koder  bei  der  Sektion  keine  Ursarhe  für  die  Entstehung  der  Hydronephrose. 

^■80  darf  man  annehmen  ,  daLi  dieselbe  entweder  übersehen  oder  durch  die 

Manipulationen  bei  der  Operation  bezüglich  Sektion  unkenntlich  gemacht 

worden  ist 

Hie  Hydronephrose  ist  üfter  einseitig  als  doppelseitig,  die  rechte 
Seite  öfter  als  die  linke  ergriffen.  Das  weibliche  Geschlecht  disponiert  in- 
folge der  mannigfachen  Erkrankungen  der  Genitalorgaue,  die  eine  Korn- 
pression  des  Harnleiters  herbeiführen,  besonders  dazu. 

Pathologische  Anatomie,  Eine  totale  Hydronephrose,  d.h.  eine 
solche,  bei  welcher  die  ganze  Niere  aus  einem  Sack  ohne  Nierengewebe 
besteht,  ist  sehr  selten  und  kommt  meist  nur  l>ei  Nieren  mit  doppeltem 
Hamleiter  von  Steckt  das  Hindemis  im  Harnleiter  hoch  oben  nahe  dem 
Nierenberken ,  so  ist  nur  das  Nierenbecken  dilatiert,  während,  je  tiefer 
die  Hemmung  sich  befindet,  umsomehr  von  dem  Ureter  gleichzeitig  mit 
I       dilatiert  zu  werden  pflegt. 

Ist  das  Hindernis  plötzlich  gekommen  und  der  Ureter  giinzlich  ver- 
^^egt,  so  ist  die  Ausdehnung  des  Nierenbeckens  nur  niälüg,  während  es 
^■[bei  langsamer,  allmiihlicher  Entwicklung  der  Harnstauung,  bei  der  noch 
^^ein  liest  der  Lichtung  frei  bleibt,  zu  enormen  Silcken  der  Niere  Ibis  zu 
'        M:innskopfgröl'ie)  kommt. 

Im  ersteren  Falle  pflegt  nilmlich  nicht  selten  die  Tätigkeit  der  Niere 
mit  zu  erlöschen,  während  bei  den  hmgsamen  und  teilweisen  Ureterver- 
lagerungen  die  Niere  weiter  Harn  absondert,  der  sich  anstaut  und  das 
Nierenbecken  ausdehnt.  Die  Hydronephrosen  mit  dauerndem  vollstilndigen 
Verschluß   nennt    man   geschlossene  Hydronephrosen,   während   die- 
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jenigen,  die  keinen  vollständigen  Abschluß  gegen  die  Blase  haben,  sondern 
einen  Teil  des  Nierenbeckeninhaltes  abfließen  lassen,  offene  Hydrone- 
phrosen  genannt  werden. 

Von  diesem  Verhalten  hängt  die  Rückwirkung  auf  die  Nieren  selbst 
ab.  Die  geschlossenen  Hydronephrosen  führen  schnell  zur  Abflachung  der 
Papillen,  zur  Druckatrophie  der  Mark-  und  dann  auch  der  Rinden- 
substanz, so  daß  schließlich  nur  noch  erweiterte  Kelche  übrig  bleiben, 
welche  mit  dem  Becken  zusammen  einen  großen  dünnwandigen  Sack  bilden, 
der  noch  einige  Leisten  als  Zeichen  der  früheren  Nierenkelche  erkennen 
läßt.  Eine  solche  totale  Verödung  ist  aber  die  Ausnahme.  Meist  findet 
man  in  der  Rinde  noch  normales  oder  aber  interstitiell  verändertes  Nieren- 
gewebe, welchem  sich  dann  auch  Druckdegeneration  der  Hamkanälchen- 
epithelien  zugesellt. 

Der  Inhalt  der  Hydronephrosen  ist  eine  wässerige,  urinös 
riechende  Flüssigkeit,  die,  wenn  sie  jungen  Datums  oder  intermittierend 
ist,  die  Beschaffenheit  des  Harnes  aufweist,  während  in  älteren  Fällen 
mit  völlig  abgeschlossenem  Sack  nur  noch  wenig  Harnstoff  in  ihr  vorge- 
funden wird. 

Symptome  und  Verlauf:  Kleine  hydronephrotische  Säcke  können 
vollkommen  symptomlos  verlaufen.  Größere  machen  sich  vor  allem  durch 
das  Auftreten  einer  Geschwulst  bemerkbar,  die  unter  Umständen  enorme 
Größe  annehmen  kann.  Dieselbe  hat  eine  längliche  oder  auch  runde  Ge- 
stalt, glatte  Oberfläche  und  zuweilen  einen  durch  Palpation  nachweisbaren 
weicheren  (Sack)  und  derben  Anteil  (verhärtetes  Nierengewebe).  Sie  zeigt 
rechts  mehr  als  links  respiratorische  Verschieblichkeit.  Fluktuation  ist  oft 
nachzuweisen,  oft  nicht  wahrnehmbar.  Die  Perkussion  belehrt  uns  über 
manche  Verhältnisse.  Gewöhnlich  liegt  rechts  zwischen  Leber-  und  Nieren- 
sackdämpfung  eine  Zone  tympani tischen  Schalles.  Durch  Aufblähung  des 
Dickdarms  kann  man  oft  nachweisen,  daß  die  Niere  hinter  diesem  liegt, 
allein  alle  diese  Zeichen  trügen  oft,  indem  der  Darm  durch  den  Tumor 
zur  Seite  geschoben  ist. 

Ein  weiteres  Symptom  ist  ein  Druckgefühl  der  betreffenden  Seite. 
Dasselbe  kann  gänzlich  fehlen;  öfter  aber  ist  es  vorhanden  und  kann  sich 
gelegentlich  zu  starken  Schmerzen,  ja  zu  heftigen  Koliken  steigern.  Inter- 
mittierende Hydronephrosen  machen  zuweilen  zur  Zeit  der 
totalen  Absperrung  des  Harnes  Schmerzsymptome,  die  voll- 
kommen denen  der  Nephrolithiasis  gleichen. 

Der  Harn  kann  ganz  normale  Verhältnisse  darbieten.  Zu- 
weilen merkt  man  einen  auffälligen  Wechsel  in  der  Harnmenge  und  Ham- 
beschaffenheit,  der  uns  auf  den  Verdacht  bringt,  daß  es  sich  um  einen 
wechselnden  Füllungszustand  des  Nierenbeckens  handelt. 

Aber  auch  bei  vorhandener  Geschwulst  kann  es  schwierig  sein,  diese 
als  einen  hydronephrotischen  Sack  zu  erkennen,  da  andere  Beckenge- 
schwülste  und  andere  Nierenerkrankungen  zu  Verwechslungen  Anlaß 
gehen  können  (Ovarialcysten,  Milzcysten,  Leberechinokokkus,  Echino- 
kokkus der  Niere,  einfache  Cysten  oder  poly cystische  Degeneration  der 
Niere).  Zur  Differenzierung  darf  man,  tunlichst  auf  extraperitonealem  Wege, 
eine  Probepunktion  vornehmen,  doch  ist  das  Ergebnis  derselben  nicht 
eindeutig:  eine  Hydronephrosenflüssigkeit  braucht  keinen  Harnstoff  zu 
enthalten,  und  andererseits  ist  in  Ovarialcysten  Harnstoff  gefunden  worden. 
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In  derartigen  zweifelhaften  Fällen  rekurriert  man  auf  den  Ureteren- 
katheterisnius,  der  allerdings  auch  nicht  iratner  zur  sicheren  Diagnose 
führt.  Wenn  die  llydronephrose  geschlossen  ist,  so  kommt  nichts  aus  dem 
Ureterenkatheter  heraus;  wiederholt  sii  h  dieses  Verhalten,  so  würde  es 
die  Diagnose  klären.  Kommt  FUissigeit  heraus,  so  übe  man  einen  Druck 
auf  den  Tumor  aus,  nachdem  man  den  Katheter  ziemlich  nahe  an  das 
Nierenbecken  gebracht  hat;  dann  sieht  man  entsprci'hend  dem  Druck  zu- 
weilen Flüssigkeit  in  verstärktem  Strom  ausfliegen,  oft  aber  beobachtet 
man  gerade  das  Gegenteil:  der  Fliissigkeitslanf  storkt  plötzlich  —  offenbar 
hat  man  dann  durch  den  Druck  den  Abflnükanal  verlegt. 

Der  Verlauf  der  llydronephrose  pflegt  ein  sehr  langsamer  zu  sein, 
besonders  wenn  es  sich  um  eine  einseitige  Erkrankung  handelt.  Das  Leiden 
kann  sich  über  Jahrzehnte  erstrecken.  Nur  wenn  der  Ilarnabflui»  ganz 
unterbunden  ist  und  die  Niere  weiter  absondert,  beschleunigen  die  gro(')e 
Ausdehnung  der  Geschwulst,  die  dadurch  hervorgerufenen  Schmerzen  oder 
Koliken  das  Tempo. 

Kommt  es  zu  einer  Infektion  des  Sackes,  so  entsteht  die  Pvo- 
nepiirose.  die  wir  richtiger  infizierte  Hydronephrosc  nennen  (siehe 
diese),  die  unter  Umständen  stürmische  Erscheinungen  machen  kann  und 
das  Krankheitsbild  meist  in  ein  sehr  schweres  verwandelt. 

Die  Prognose  der  Hydronephrose  ist  quoad  restitutionem 
schlecht,  da  es  selten  gelingt,  die  Ursache  der  Stauung  zu  beseitigen, 
quoad  vitam  jedoch  günstig,  weil,  wie  hervorgehoben,  Jahrzelmte  ver- 
gehen können,  bis  so  viel  von  der  Niere  atrophiert  ist,  dalj  der  Organismus 
dadurch  alteriert  wird.  Auch  tritt  die  andere  Niere  vicariierend  ein. 

Therapie:  Da  AidTunhindernisse  die  Ursache  für  die  Entstehung 
der  Hydronephrosen  sind,  so  müssen  wir  es  als  vornehmste  Aufgabe  der 
Therapie  bei  dieser  Krankheit  betrachten,  diese  Hindernisse  aus  dem  Wege 
zu  räumen,  eine  Aufgabe,  der  wir  allerdings  nicht  immer  gerecht  werden 
können.  Die  angeborenen  Dydronephroscn  machen  in  dieser  Beziehung 
besondere  Schwierigkeiten,  da  die  Art  des  Hindernisses  schwer  zu  dia- 
gnostizieren ist. 

Sehr  aussichtsreich  sind  nnsere  Eingriffe  hei  den  intermittierenden 
Hydronephrosen,  die  durch  eine  Lageverändernng  (Wanderniere)  bedingt 
sind.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  lediglich  durch  die  Nephropexie,  das 
Hindernis  dauernd  zu  beseitigen.  Die  Niere  wird  nniglichst  hoch  gelagert. 
so  dal'k  der  Ureter  gestreckt  wird. 

Statt  der  früher  tiblichen  Annäherung  machen  wir  in  letzter  Zeit 
lediglich  die  Decapsulatio  renis,  die  vortreffliche  Resultate  bietet 
(siehe  diese).  Natürlich  wird  es  sich  fragen,  ob  wir  nicht  ohne  Operation 
mit  milderen  iMitteln  aufkommen.  Zuweilen  gelingt  es,  durch  Pandagen 
die  Niere  so  zu  lagern,  dai»  es  nicht  mehr  zur  Abk nickung  des  Harnleiters 
kommt,  doch  gehört  das  zu  den  Ausnahmen. 

Ebenso  darf  man  sich  nicht  allzuviel  von  dem  Harnleiterkathe- 
terismus  versprecheii.  Man  hat  durch  Liegenlassen  eines  Verweilkatheters 
im  Ureter  versucht,  eine  Streckung  des  lireters  herbeizuführen  und  ist 
auch  einigemale  erfolgreich  gewesen,  allein  ich  habe  Bedenken  gegen  diese 
Methode.  Denn  es  ist  sehr  schwer,  bei  einem  längeren  Liegenlassen  des 
Katheters  im  Ureter  zu  verhindern,  dal>  der  Nierenj^ack  infiziert  wird.  So 
wenig  Gefahren  der  schnell  ausgeführte  und  beendigte  Ureterkatheterismus 
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hat,  um  so  sicherer  erfolgt  beim  Liegenlassen  die  Infektion.  Ob  es  ähn- 
lich wie  bei  dem  Verweilkatheter  in  der  Blase  durch  gleichzeitige,  oft 
wiederholte  Spülungen  des  Nierenbeckens  gelingen  wird,  die  Eiterung  zu 
verhüten,  muß  erst  die  Erfahrung  lehren.  ^ 

Auch  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  irgend  welche  operierbare 
Tumoren  im  Becken  (Retroflexio  uteri)  die  Kompression  des  Ureters  be- 
dingen, ist  die  Stauung  leicht  zu  beheben.  In  den  meisten  anderen  Fällen 
sind  wir  auf  die  Operation  angewiesen,  denn  die  einfache  Punktion  des 
Xierensackes  nützt  nichts.  Das  Nachspritzen  von  reizenden  Flüssigkeiten 
wie  Jod,  Arsen,  Alkohol,  ist  zu  gefährlich;  es  kann  leicht  zu  Vereiterung 
des  Sackes  führen. 

Bevor  man  aber  zur  Operation  schreitet,  hat  man  die  Frage  zu 
erwägen,  ob  überhaupt  ein  blutiger  Eingriff  am  Platze  ist.  Manche  Fälle 
von  Hydronephrose  machen  überhaupt  keine  Beschwerden;  sie  wachsen  so 
langsam,  daß  Jahrzehnte  des  Wohlbefindens  bestehen.  Deshalb  darf  man 
solche  Fälle  unoperiert  lassen,  besonders  wenn  sie  einseitig  sind.  Bei  der 
Doppelseitigkeit  wird  man  allerdings  damit  rechnen  müssen,  daß  die  Niere 
beiderseits  allmählich  der  Druckatrophie  anheimfällt. 

Was  die  Operation  selbst  betrifft,  in  denen  es  sich  nicht,  wie  vor- 
her besprochen,  um  eine  bloße  Festnähung  der  Niere,  sondern  um  große 
Säcke  handelt,  so  ist  die  Nephrotomie  eventuell  mit  anzuschließenden 
plastischen  Operationen  das  Normal  verfahren.  Die  einfache  Pyelotomie 
und  Pyelostomie  sollte  man  gänzlich  verlassen,  weil  zu  häufig 
Fisteln  zurückbleiben,  die  für  die  Kranken  unangenehmer  sind 
als  die  Hydronephrose,  derentwegen  man  operiert  hat. 

Die  Nephrektomie  ist  nicht  ohneweiters  gestattet,  weil  man  nach 
heutigen  konservativen  Grundsätzen  noch  arbeitendes,  dem  Organismus 
nützliches  Nierenparenchym  nicht  ohne  Grund  opfert  Die  Ausbildung  der 
plastischen  Operationen  am  Nierenbecken:  Pyeloplicatio,  Uretero- 
pyelostomie,  Harnleiterresektion  und  frische  Einnähung  in  das  Nieren 
becken  ist  noch  in  der  Ausbildung  begriffen.  Nur  wenn  sich  bei  der 
Operation  herausstellt,  daß  noch  sehr  wenig  von  dem  Nierengewebe 
erhalten  oder  daß  das  erhaltene  nephritisch  verändert  ist  und  man  Sicher- 
heit hat,  daß  die  zweite  Niere  gut  funktioniert,  darf  man  die  Nephrektomie 
machen,  die  in  solchen  Fällen  gute  Resultate  liefert. 

Pyonephrose. 

Bei  den  vielfachen  Benennungen,  welche  die  Eiterungen  in  der  Niere 
erfahren  haben,  ist  es  notwendig,  daß  man  sich  über  den  Begriff  ^Pyo- 
nephrose" klar  wird.  Man  kann  je  nach  der  Entstehung  zwei  Arten  von 
Pyonephrosen  unterscheiden,  einmal  diejenige,  welche  nach  anderer  Be- 
nennung eine  Infizierte  Hydronephrose  darstellt.  Wird  ein  mit  reti- 
niertem  Harn  angefülltes  Nierenbecken,  das  meist  auf  Kosten  der  Nieren- 
substanz vergrößert  ist,  durch  irgend  eine  Ursache  infiziert,  so  bildet  sich 
in  dem  Sack  Eiterung  aus,  die  allmählich  auf  das  Parenchym  über- 
greift. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  geht  eine  aufsteigende  Eiterung,  ohne 
daß  es  zur  Distension  des  Beckens  gekommen  ist,  sogleich  auf  das  bisher 
gesund  gewesene  Nierenparenchym  über,  dieses  eiterig  einschmelzend,  Fälle, 
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welche  die  Franzosen  Pyelonephrite  sans  distension  nennen  und  die 
Israel  treffend  originäre Pyonephrosen  betitelt.  Endlich  gehören  noch 
zu  dieser  zweiten  Gruppe  diejenigen  Fälle,  in  welchen  zuerst  ohne  Be- 
teiligung des  Beckens  und  deshalb  gleichfalls  ohne  Distention  desselben 
eine  Infektion  des  Nierenparenchyms  stattfindet,  die  sich  also  aus  einer 
hämatogen  entstandenen  Pyelonephritis  entwickelt. 

Die  originären  Pyonephrosen  schließen  sich  meist  an  eine  Cystitis 
an,  indem  letztere  auf  den  Ureter  übergeht  und  eine  Ureteritis  mit 
Verdickung  der  Wand  desselben  erzeugt.  Die  Verdickung  der  Wand  bedingt 
Verlust  oder  Herabsetzung  der  Kontraktilität ,  teilweise  Verengerung  des 
Harnleiters,  Umstände,  denen  zufolge  es  zur  Stauung  des  Sekrets  im 
Nierenbecken  kommt.  Macht  die  aufsteigende  Infektion  ohne  Beteiligung 
des  Ureters  eine  Pyelitis  oder  Pyelonephritis,  so  führt  die  Infektion  mit 
der  auf  die  Ureterveränderungen  zurückzuführenden  Retention  zur  Pyo- 
nephrose. 

Solchen  aufsteigenden  Harninfektionen  begegnen  wir  beson- 
ders häufig  bei  Frauen  in  der  Schwangerschaft,  im  Wochenbett,  bei  Kindbett- 
fieber, ohne  daß  dazu  eine  Katheterinfektion  notwendig  wäre,  femer  bei 
der  aszendierenden  Gonorrhoe,  wobei  es  dahingestellt  bleiben  kann,  ob  der 
Gonokokkus  allein  oder  eine  Mischinfektion  zur  Eiterung  führt  Bemerkens- 
wert ist,  daß  diese  Art  der  aszendierenden  Infektion  sich  häufig  nur  auf 
einen  Ureter  erstreckt. 

Die  Art,  wie  die  Retentionszustände  im  Nierenbecken  entstehen,  ist 
bei  Besprechung  der  Hydronephrose  geschildert  worden.  Diese  erweiterten 
aseptischen  Säcke  können  infiziert  werden  zum  Teil  durch  aszendierende, 
zum  Teil  aber  auch  durch  hämatogene  Infektion.  Die  erstere  schließt  sich 
meist  an  Stauungszustände  im  Harnsystem,  Strikturen,  Prostatahypertrophie, 
Blasenlähmung,  Blasentumoren,  die  letztere  an  Allgemeininfektionen,  Pyämie, 
Typhus,  Pocken,  Osteomyelitis  u.  s.  w.  an.  Daß  die  hämatogene  Infektion  aber 
auch  zur  primären  Eiterung  im  Nierenparenchym  ohne  vorherige  Beteiligung 
des  Beckens  führen  kann,  wurde  schon  erwähnt. 

Pathologische  Anatomie:  Wie  verschieden  nun  aber  auch  die 
Entstehung  und  wie  groß  nun  auch  das  verschiedene  Aussehen  der  gleich 
zu  schildernden  Arten  der  Pyonephrose  sei,  gemeinsam  ist  ihnen  allen, 
daß  im  Innern  der  Niere  Eiterherde  vorhanden  sind,  und  daß  das 
noch  nicht  eiterig  eingeschmolzene  Nierenparenchym  in  mehr  oder 
weniger  weiter  Ausdehnung  nephritisch  erkrankt  ist 

Die  Größe  der  Pyonephrosen  ist  sehr  wechselnd.  Die  infizierten 
Hydronephrosen  sind  meist  viel  größer  als  die  originären  Pyonephrosen, 
sie  liegen  auch  meist  so  tief,  daß  sie  der  Palpation  leicht  zugänglich  werden, 
während  die  let^teren  vielfach  unter  dem  Brustkorb  verborgen  sind. 

Die  Schleimhaut  des  Beckens  zeigt  die  Veränderungen  der  Pyelitis : 
schiefrig,  fleckig  oder  gerötet,  glatt  oder  gewulstet,  auch  ödematös,  warzig, 
zuweilen  mit  feinsten  kleinen  miliaren  Knötchen  bedeckt,  die  auf  den 
ersten  Blick  wie  Tuberkel  aussehen,  aber  entweder  Rundzellenansammlungen 
oder  auch  kleine  verfettete  Herdchen  darstellen. 

Das  Nierengewebe  selbst  pflegt  blaß,  trüb,  leicht  zerreißlich  zu  sein. 
In  demselben  sieht  man  kleine  gelbliche,  bis  zu  Stecknadelgröße  reichende 
Herdchen,  welche  Rundzellenansammlungen  oder  bereits  richtige  Abszeßchen 
darstellen.  Diese  konfluieren  zu  größeren  Abszessen,  die  dann  Höhlen  mit 
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schmierigem,  rahmigem  oder  auch  jauchigem  hämorrhagischen  Eiterinhalt 
darsteilen.  In  diesem  finden  sich  Sand,  Gries,  ja  Steinablagerungen  (sekun- 
däre Steine,  siehe  diese),  große,  aus  Eiter,  Blut  zusammengeballte  Epithelien, 
aus  Tripelphosphaten  zusammengesetzte  Pfropfe,  die  beträchtliche  Größe 
erreichen  können. 

Je  nach  der  Art  der  Entstehung  sind  das  Nierenbecken  oder 
die  Kelche  erweitert,  oder  es  finden  sich  die  Höhlen  mehr  in 
der  Mark-  und  Rindensubstanz.  Die  Nierenkelche  sind  manchmal 
apfelgroß,  haben  vielfach  einen  engen  Zugang  zu  dem  Nierenbecken  zum 
Unterschiede  von  den  infizierten  Hydronephrosen ,  bei  welchen  die  er- 
weiterten Kelche  meist  mit  in  das  Becken  hineinbezogen  sind.  Um  den 
Hilus  herum  entwickelt  sich  oft  in  dem  Maße,  wie  das  Nierenparenchym 
zugrunde  geht,  eine  starke  Fettansammlung,  die  manchmal  so  gewaltig 
ist,  daß  sie  die  ganze  Niere  in  eine  große  Fettmasse  verwandelt,  in  der 
hier  und  da  noch  Parenchymreste  und  einige  mit  Eiter  gefüllte  Höhlen 
übrig  geblieben  sind. 

Geht  der  Granulationsprozeß  durch  die  Niere  bis  durch  die  Capsula 
fibrosa,  so  kommt  es  zu  perinephritischen  Yerwachsungen,  Adhäsionen 
und  schließlich  auch  Eiterungen.  Diese  setzen  sich  zuweilen  auch  über  die 
Capsula  propria  hinaus  bis  in  die  Fettkapsel  fort,  diese  zum  Teil  eitrig 
einschmelzend.  Dann  haben  wir  es  mit  paranephritischen  Eiterungen 
zu  tun. 

Typisches  Verhalten  weisen  die  Ureteren  auf,  je  nachdem  der  Prozeß 
von  unten  aufgestiegen  ist  oder  in  der  Niere  begonnen  hat.  Bei  dem  auf- 
steigenden Prozeß  finden  wir  ausnahmslos  eine  Ureteritis,  die,  wenn  sie 
sich  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Stauungsverhältnissen  entwickelt  hat,  zu 
einer  Verdickung  der  Wand,  speziell  der  äußeren  Schichten,  zur  Umwandlung 
dieser  in  einen  dicken  schwartigen  Strang  und  zur  Anheftung  dieses  ent- 
zündlichen Stranges  an  das  Peritoneum  führt. 

War  keine  Stauung  vorhanden,  sondern  hat  einfach  eine  aszendierende 
Ureteritis  zur  Pyelonephritis  geführt,  so  fehlt  die  über  große  Strecken 
ausgedehnte  Verdickung  des  Harnleiters,  andererseits  aber  kommt  es  zu 
umschriebenen,  auf  zirkumskripte  Kallusbildung  zurückzuführenden  Steno- 
sierungen. Bei  den  infizierten  Hydronephrosen  endlich  pflegt  der  Harnleiter 
erweitert  zu  sein.  Die  Ureterlichtung  kann  so  groß  sein,  daß  der  Harn- 
leiter einem  Darm  ähnlich  sieht. 

Praktisch  wichtig  ist,  daß  die  Stielgefäße  großer  Pyonephrosen  häufig 
ein  abnorm  enges  Lumen  haben.  Zum  Teil  ist  das  auf  funktionelle  An- 
passung zurückzuführen  —  die  Gefäße  haben  weniger  Parenchym  zu  er- 
nähren — ,  zum  Teil  beruht  es  auf  endarteriitischen  Prozessen. 

Symptome,  Verlauf  und  Diagnose.  Entsprechend  der  Verschieden- 
artigkeit des  Prozesses  gestaltet  sich  das  Bild  einer  Pyonephrose  sehr 
mannigfaltig.  Allen  offenen  Pyonephrosen  ist  das  Eine  gemeinsam,  daß 
sie  eitrigen  Harn  absondern.  Diese  Pyurie  bleibt  so  lange  bestehen,  als 
ein  offener  Abfluß  aus  dem  eitrigen  Nierenbecken  besteht.  Sie  kann 
p^änzlich  oder  zeitweise  aufhören,  zeitweise,  wenn  gelegentlich  irgend 
eine  Verlegung  der  pyonephrotischen  Niere  oder  des  entsprechenden  Ureteis 
statthat,  gänzlich,  wenn  diese  Verlegung  andauert  oder  aber  die  Niere 
völlig  ausgeeitert  ist,  so  daß  sie  nur  mehr  aus  einer  fibrösen  fettigen 
Masse  besteht. 


Pyoneplircise. 
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Eid  plötzlicher  Verschluü  der  vorher  offenen  Pyoncphrose 


raacbt  sich  fast  immer  «lurcn  einen  Rüekschla^  aut  das  Allge- 
raeiübefinden  bemerkbar.  Während  sich  die  Patienten,  so  lange  die 
Eiterung  Abflui»  hat,  ganz  leidhch  befinden,  entsteht  alsbald  Fieber,  Ab- 
geschlageaheit,  Mattii*:keit .  Anorexie.  Auch  ohne  Verschluß  der  Xieren- 
eiterung  kann  vorher  Fieber  vorhanden  sein,  doch  habe  ich  dasselbe 
ebenso  oft  vermiiU  wie  beobachtet.  Es  häiij^t  das  offenbar  von  der  Aknität 
der  sieh  im  Nierenparenchym  abspielenden  Entzündungen  und  Eiterungs- 
prozesse ab. 

Andererseits  kann  sich  ein  Abschluß  der  vorher  offenen  Pyonephrose 
vorbereiten  und  ausbilden,  ohne  Fieberstöningen  her^^orzurufen.  I)er  Harn 
kJärt  sich  und  bleibt  so  lange  klar,  als  die  Pyonephrose  geschlossen  ist. 
vorausgesetzt,  daß  die  zweite  Niere  keinen  eitrigen  Harn  absondert. 

Aber  selbst  eine  offene  Pyonephrose  sondert  zuweilen 
keinen  eitrigen  Harn  ab.  Es  trifft  das  besonders  für  die  infizierten 
Hydronephrosen  zu.  Es  kommen  Zeiten ,  in  welchen  durch  reichlichen 
Abfluß  des  Eiters  sich  der  Nierensack  so  reinigt,  daß  auf  eine  lauge  Zeit 
ganz  reiner,  eiterfreier  Harn  ausgeschieden  wird,  bis  zu  einer  anderen  Zeit, 
meist  nachdem  irgend  eine  Verlegung  (Knickung  im  Ureter  etc.i  mit  den 
Symptomen  einer  Koiik  stattgefunden  hat,  wieder  Eiterung  erscheint.  Das 
sind  Fälle,  die  man  ganz  richtig  als  Pjoliyrtronephnisen  bezeichnet  hat. 

Ein  weiteres  iSyinptom  der  Pyonephrose  ist  der  Schmerz  in  der 
Nierengegend-  Dieser  Schmerz  kann  spontan  vorhanden  sein  oder  sich 
erst  auf  Druck  dokumentieren.  Der  spontane  Nierenschmerz  fehlt  ebenso 
oft,  wie  er  vorhanden  ist.  Es  gibt  Patienten,  die  einen  großen  eiterigen 
Nierensack  mit  sich  herumtragen,  ohne  davon  erheblich  lielästigt  zu  werden. 
Seltener  pflegt  die  Niere  auch  auf  I>rnck  schmerzlos  zu  sein.  Hier  macht 
sie  doch  meist  ein  unangenehmes  Gefühl  geltend,  das  sich  bis  zum  rich- 
tigen Schmerz  steigert,  wenn  man  auf  die  Nicrengegend  einen  Druck 
ausübt. 

Ebenfalls  nicht  zuverlässig  erweist  sich  die  Palpati on.  Wohl  ist  ein 
großer  gefüllter  Nierensack  meist  zu  fühlen,  wenn  er  unterhalb  des  Rippen- 
liogens  liegt  oder  bei  tiefer  Inspiration  unter  diesen  heraustritt.  Aber  nicht 
alle  Pjonephrosen  sind  sehr  groß  und  nicht  alle  sind  unterhalb  des  Rippen- 
bogens gelagert  Ich  habe  genug  Beispiele  gesehen ,  in  welchen  die  ver- 
eiterte Niere  unter  dem  Thorax  vc^rsteckt  lag  und  der  l'alpation  altsolut 
nicht  zugänglich  war. 

Nimmt  man  aber  alle  Symptome  zusammen,  die  bleibende,  jeder 
inneren  und  lokalen  Therapie  der  Blase  trotzende  Pyurie,  die  Abwesen- 
heit von  Blasensymptomen,  den  Druckschmerz,  eventuell  das  Auf- 
treten einer  (Geschwulst,  die  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbe- 
finden, dazu  die  Entwicklung  des  Falles,  so  wird  man  meist  die 
Diagnose  stellen  können:  hier  liegt  eine  Eiterung  in  einer  Niere  vor. 

Die  weitere  Untersuchung  hat  sich  dann  darauf  zu  erstrecken : 
welche  Niere  ist  die  vereiterte  und  wie  verhält  sich  mit  Rück- 
sicht auf  eine  vorzunehmende  Operation  die  andere  Niere?  Oft 
kann  man  aus  dem  cystoskopischen  Bilde  erkennen,  welche  Niere  klaren, 
welche  eitrigen  Harn  absondert.  Man  beobachtet  zu  diesem  Zweck  die 
Uretereneinniündungcn,  Reicht  dies  nicht  aus,  so  wird  der  Ureterenkathe- 
terismns  angewendet,  indem  man  tunlichst  den  Katheter  nui'  in  die  sup- 
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poniert  kranke  Seite  führt,  während  ein  zweiter  Katheter  den  Blasenharh 
auffängt,  der  dann  den  Harn  der  anderen  Niere  darstellt.  Diese  Unter- 
suchungsmethode wird  uns  mit  Präzision  erkennen  lassen:  aus  der  einen 
Niere  klarer,  aus  der  anderen  trfJber  Harn.  Sie  wird  uns  weiter  aufklären, 
ob  die  zweite  Niere  gesund  ist  und  wie  sie  arbeitet.  Die  Entscheidung 
der  Frage,  wieweit  sie  gesund  ist,  ob  sie  ausreichend  arbeitet,  geschieht 
durch  die  funktionelle  Untersuchung  (s.  diese). 

Ein  typisches  Beispiel  einer  einseitigen  Pyonephrose  mit  Gesundheit 
und  gut  erhaltener  Funktionskraft  der  anderen  Niere  ist  folgendes: 

Ureterenkatheterismus.  Phloridzin  O'Ol. 
K.  L. 

Harn:         trüb   mit   dicken  Flocken.     Klar,  sauer. 
Sediment:  Pus.  nil 

Alb.:  entsprechend  dem  Pus.  nil 

A  —0-48  0-96 

Sa.  0  0-8 

Was  endlich  die  Differentialdiagnose  der  Pyonephrose  gegen 
andere  Geschwülste  im  Bauchraum  betrifft,  so  sind  wir  heute  der 
großen  Schwierigkeiten ,  die  früher  in  dieser  Beziehung  geherrscht  haben, 
durch  den  Ureterenkatheterismus  enthoben.  Der  im  Ureter  liegende  Ka- 
theter weist  direkt  das  Herkommen  des  Eiters  aus  der  Niere  nach. 

Die  Prognose  und  der  Verlauf  der  Krankheit  ist  im  wesentlichen 
davon  abhängig,  wie  schnell  die  Eiterung  fortschreitet  und  davon,  ob  sie 
doppelseitig  oder  einseitig  ist.  Letztere  Fälle  geben  eine  viel  bessere 
Prognose.  Sie  können  viele  Jahre  bestehen  ohne  Rückwirkung  auf  das 
Allgemeinbefinden.  Häufiger  allerdings  alterieren  sie  dieses  und  führen  vor 
allem  durch  Resorption  der  Eiterbestandteile  ins  Blut  eine  toxische  Ne- 
phritis der  anderen  Seite  herbei. 

Andererseits  wurde  schon  hervorgehoben,  daß  es  auch  ohne  Ein- 
griff zur  Ausheilung  kommen  kann,  indem  die  ganze  Niere  vereitert, 
verödet  und  in  eine  große  bindegewebige  Fettmasse  verwandelt  wird;  doch 
gehört  das  zu  den  großen  Ausnahmen,  so  daß  man  sich  niemals  darauf 
verlassen  darf.  Es  ist  vielmehr  häufiger,  daß,  wenn  man  die  Eiterung  ruhig 
fortschreiten  läßt,  ohne  einzugreifen,  sich  diese  auf  das  umgebende  Gewebe 
der  Niere  fortsetzt  und  zu  einer  diffusen  Peri-  und  Paranephritis  führt 
(siehe  diese). 

Die  Behandlung  der  Pyonephrosen  muß  verschieden  sein  je  nach 
der  Art  des  Prozesses,  je  nach  der  Ausdehnung  und  je  nachdem  eine  oder 
beide  Nieren  wesentlich  ergriffen  sind.  Was  zunächst  die  interne  Therapie 
betrifft,  so  ist  ihr  kein  Raum  zu  gewähren,  es  sei  denn,  daß  beide  Nieren 
so  affiziert  sind,  daß  eine  operative  Therapie  nicht  mehr  in  Frage  kommt. 
Jn  den  der  Operation  noch  zugänglichen  Fällen  iet  eine  interne  Therapie 
zu  verwerfen,  da  es  niemals  gelingt,  durch  innere  Mittel  einen 
infizierten  Nierensack  aseptisch  zu  machen.  Wir  sehen  hierbei  von 
den  seltenen  Fällen  der  Spontanheilung,  die  oben  erwähnt  wurden,  ab. 

Man  muß  demnach  den  Eiterherd  lokal  angreifen.  Das  kann  auf  zwei 
Weisen  geschehen,  entweder  durch  Spülung  durch  den  in  das  Nierenbecken 
gebrachten  Ureterkatheter  oder  durch  Öffnung,  eventuell  Entfernung  der 
Niere. 
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Was  die  Spülraethode  der  Pyonephrose  durch  den  Ureter- 
katheter  betrifft,  so  ist  ihre  Anwendung  eine  sehr  begrenzte  und 
überhaupt  nur  für  die  infizierten  Hydronephrosen  zulässig.  Ich 
habe  zwei  solcher  Fälle,  in  denen  das  Becken  in  einen  großen  Eitersack 
verwandelt  war,  durch  Spülungen  mit  Arg.  nitr.  (1 :  1000)  geheilt.  In  solchen 
Fällen  darf  man  also  damit  einen  Versuch  machen. 

In  den  Pyonephrosen  aber ,  in  welchen  die  Nierensubstanz  selbst  er- 
griffen und  mit  Abszeßhöhlen  durchsetzt  ist,  die  vielleicht  gar  nicht  oder  nur 
mit  engen  Öffnungen  mit  dem  Becken  kommunizieren,  ist  die  Spülmethode 
nutzlos.  Der  Anwendung  der  Spülmethode  hätte  also  eine  präzise  Diagnostik 
voranzugehen,  daß  wir  es  wirklich  mit  einer  infizierten  Hydronephrose 
und  nicht  mit  einer  originären  oder  sekundären  Pyonephrose  zu  tun  haben, 
ein  Verlangen,  das  meist  zu  erfüllen  uns  die  funktionelle  Nierendiagnostik 
gelehrt  hat. 

Führt  die  Spülung  aber  nicht  schnell  zu  einem  Resultat, 
so  soll  man  damit  keine  Zeit  verlieren,  denn  ob  ein  Fall  der 
Spülung  zugänglich  ist  oder  nicht,  zeigt  sich  sehr  bald;  schon  nach  wenigen 
Spülungen  pflegt  dann  die  Eiterung  geringer  zu  werden.  Es  erübrigt 
dann  nur  die  operative  Therapie,  die  Nephrotomie  oder  Nephrek- 
tomie. 

Die  erstere  ist  besonders  bei  den  infizierten  Hydronephrosen  ange- 
zeigt, bei  welchen  noch  viel  Nierengewebe  übrig  geblieben  ist,  während  bei 
den  typischen  renalen  Eiterherden  im  Parenchym  wegen  der  Gefahr  zurück- 
bleibender Fisteln  stets  die  Nephrektomie  vorzuziehen  ist,  immer  voraus- 
gesetzt, daß  die  zweite  Niere  den  Eingriff  gestattet. 

Ist  die  zweite  Niere  schwer  erkrankt  und  schlecht  funktionierend, 
so  halte  ich  auch  die  Nephrotomie  für  kontraindiziert,  denn  auch  sie 
stellt  einen  schweren  Eingriff  dar ,  von  dem  die  Kranken  neben  der  Ge- 
fahr keine  großen  Vorteile  haben,  weil  meistens  eine  sie  arg  belästigende 
Fistel  zurückbleibt.  Solche  Fälle  sind  deshalb  als  inoperabel  zu  bezeichnen. 

Die  Tuberkulose  der  Niere  (Nephrophthisis). 

Die  Nierentuberkulose  kann  eine  der  vielseitigen  Lokalisationen 
einer  allgemeinen  Tuberkulose  sein.  Als  solche  ist  sie  natürlich  nicht  Ge- 
genstand der  speziellen  Behandlung,  oder  aber  es  handelt  sich  um  eine 
Tuberkulose,  die  entweder  nur  in  den  Nieren  oder  neben  der  Niere  nur 
noch  in  einigen  wenigen  Organen  ihren  Sitz  hat. 

Früher  glaubte  man,  daß  die  meisten  Nierentuberkulosen  auf  aszen- 
dierendem  Wege  zustande  kommen,  daß  sie  von  den  Geschlechtsorganen 
und  von  der  Blase  aufsteigen.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Diese  Verbrei- 
tung bildet  entschieden  die  Ausnahme.  Die  Regel  Ist  die  primäre^ 
aaf  hämatogenem  Wege  entstandene  Nephrophthise. 

Bei  gleichzeitiger  Lokalisation  im  Genitalsystem,  z.  B.  im  Nebenhoden, 
kann  die  Phthise  durch  die  Blase  aufsteigen,  aber  es  ist  wichtig  zu  wissen, 
daß  z.  B.  Nebenhoden  und  Niere  zwei  beliebte  koordiniert  auftretende 
Lokalisationen  einer  hämatogenen  Tuberkuloseninfektion  darstellen.  In 
diesem  Falle  ist  das  Bindeglied,  die  Blase,  unbeteiligt. 

Bei  den  Frauen  ist  die  aszendierende  Form  kaum  je  beobachtet 
worden,  bei  den  Männern  kommt  sie  öfter  vor,  immer  aber  tritt  sie  gegen 
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die  Blutinfektion  zurück.  Nicht  selten  findet  man  gerade  bei  Männern 
gleichzeitig  Geschlechts-  und  Urinaltraktus  erkrankt.  Die  Tuberkulose  be- 
vorzugt das  Alter  zwischen  20  und  40  Jahren ;  vor  dem  20.  und  nach 
dem  40.  Jahr  ist  die  Entstehung  der  Nierenphthise  seltener. 

Pathologische  Anatomie:  Bei  der  primären  Nierentuberkulose 
treffen  wir  meist  Kavernen,  welche  aus  einer  Summe  verkäster 
eingeschmolzener  Tuberkel  entstanden  sind.  Selten  kommt  man 
dazu,  eine  Niere  zu  operieren,  in  welcher  zahlreiche  isolierte  Knötchen 
bestehen,  die  noch  zu  keiner  Verschmelzung  gekommen  sind.  Diese  Höhlen 
zeichnen  sich  aus  durch  die  zerfressene  Beschaffenheit  ihrer  Wandungen 
und  ihre  unregelmäßige  Größe.  Ihre  Umgebung  bildet  meist  ein  auf  der 
Schnittfläche  hervorspringendes  Granulationsgewebe.  In  den  Brücken  noch 
erhaltenen  Nierenparenchyms,  welche  die  Kavernen  trennen,  finden  sich 
zahlreiche  frische  oder  bereits  verkäste  Tuberkel,  die  gleichfalls  auf  der 
Oberfläche  sowohl  auf  der  Cap.  propria  als  unter  derselben  als  feine  Knöt- 
chen imponieren.  Bemerkenswert  ist,  daß  es  zuweilen  ganz  isolierte  Er- 
krankungen gibt,  indem  die  Tuberkulose  besonders  auf  einen  Pol  beschränkt 
ist  {Zondeck,  getrennte  Gefäßversorgung  des  Pols  von  der  der  übrigen  Niere). 

Bei  längerem  Bestehen  greifen  die  Tuberkeln  der  Niere  auf  die 
Nachbarschaft  über.  Die  Cap.  propria  und  adiposa  werden  zu  dicken 
Bindegewebs-  und  Fettschwarten  umgewandelt,  oder  es  kommt 
zu  einer  eiterigen  Perinephritis,  indem  entweder  der  eiterig  ein- 
schmelzende tuberkulöse  Prozeß  in  der  Kontinuität  sich  auf  die  Kapsel 
fortsetzt  oder  aber,  das  Zwischengewebe  zwischen  Niere  und  Kapsel  über- 
springend, durch  die  Lymphbahnen  in  die  letztere  eingeschleppt  wird. 
Seltener  sieht  man  bei  völligem  Freibleiben  des  Nierenparenchyms  eine 
ausschließlich  auf  die  Oberfläche  der  Papillen  beschränkte  tuberkulöse 
Ulzeration. 

Die  Harnleiter  erkranken  ausnahmslos  bei  langem  Bestehen 
der  primären  Nierentuberkulose  und  zwar  handelt  es  sich  entweder 
gleichfalls  um  tuberkulöse  oder  einfache  entzündliche  Prozesse,  als  deren 
Resultat  der  Ureter  verdickte  Wandungen  aufweist^  die  den  Kanal  steno- 
sieren  und  ihn  in  einen  festen  Strang,  der  mit  der  Umgebung  verlötet, 
verwandeln:  sklerosierende  Periureteritis  (Fig.  179).  War  der  Prozeß 
tuberkulös,  so  sieht  man  nicht  selten  lentikuläre  Geschwüre  und 
Knötchen  auf  der  Ureterschleimhaut. 

Ebenso  kann  die  Blase  tuberkulös  oder  einfach  entzündlich 
miterkrankt  sein.  Leider  ist  das  letztere  seltener  der  Fall.  Bei  dem 
tuberkulösen  Charakter  der  Blasenaffektion  sieht  man  Schwellung,  Rötun«?, 
Verschiebung  und  Ulzeration  des  Ureterostiums  und  seiner  Umgebung. 
Zuweilen  findet  man  in  der  Nachbarschaft  disseminierte  Tuberkel,  während 
bei  der  einfachen  entzündlichen  Cystitis  die  Veränderungen  mehr  diffuse, 
auf  die  ganze  Blase  verbreitete  sind. 

Sehr  wichtig  ist  der  Umstand,  daß  die  Nierentuberkulose 
vielfach  einseitig  ist  und  daß,  wo  sie  doppelseitig  gefunden  wird,  ^an 
öfter  hat  nachweisen  können,  daß  sich  der  Prozeß  in  der  zweiten  Niere 
erst  nach  dem  in  der  ersten  entwickelt  hat.  Außer  der  Tuberkulose  der 
zweiten  Niere  beobachtet  man  noch  häufiger  andere  pathologische  Prozesse 
in  dem  Schwesterorgan,  so  besonders  Amyloiddegeneration,  chronische 
Nephritis  oder  Granularatrophie  derselben. 
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Anfangsstadium  fehlen.  Die  Krankheit  verrät  sich  in  keiner  Weise, 
auch  nicht  durch  einen  phthisischen  Habitus.  Bald  aber  tritt  die 
Krankheit  deutlich  in  die  Erscheinung;  Störungen  des  Allgemeinbefindens, 
eine  fühlbare  Nierengeschwulst  und  die  unverkennbare  Veränderung  des 
Harnes  machen  die  Affektion  deutlich. 

Das  Allgemeinbefinden  wird  beträchtlich  alteriert,  sei  es,  daß  die 
Kranken  fieberfrei  sind,  sei  es,  daß  sie  ein  hektisches  intermittierendes  Fieber 
aufweisen,  wie  es  auch  sonst  für  tuberkulöse  Affektionen  im  Organismus 
typisch  ist.  In  dem  ersteren  Falle  kommt  es  langsamer,  im  letzteren 
schnell  zur  Abmagerung,  zu  dem  fahlen,  gelben,  schwerkranken  Aussehen 
der  Patienten. 

Die  Vergrößerung  der  Niere  entzieht  sich  selten  der  Palpation, 
wenn  schon  die  Niere  nicht  so  sehr  vergrößert  zu  sein  pflegt  wie  bei 
nichttuberkulösen  Pyonephrosen.  Häufig  habe  ich  beobachtet,  daß,  wenn 
man  auch  keine  distinkte  Geschwulst  fühlt,  man  doch  den  Eindruck  ge- 
winnt, daß  die  betreffende  Nierengegend  resistenter,  ausgefüllter  sei  als 
die  gesunde.  Das  beruht  offenbar  darauf,  daß  die  Niere  mit  ihrer  um- 
gebenden Kapsel  narbige  Verlötungen  eingeht,  aus  denen  eine  Vergrößerung 
des  Organs  resultiert. 

Eben  darauf  ist  auch  der  öfter  beobachtete  Umstand  zurückzuführen, 
daß  die  tuberkulösen  Nieren  eine  weniger  ausgiebige  Verschieb- 
barkeit zeigen  als  sonst  die  Niere  und  andere  Nierengeschwülste  (Pyo- 
nephrosen und  Tumoren).  Die  vergrößerte  Niere  ist  entweder  spontan 
schmerzhaft,  die  Kranken  haben  ein  dumpfes,  drückendes  Gefühl,  als 
ob  etwas  wund  sei  in  der  Gegend,  oder  es  entsteht  ein  deutlicher  Schmerz 
auf  Druck. 

Der  Harn  zeigt  Eiter  in  wechselnden  Mengen,  zuweilen  bröcklig- 
käsige Massen,  in  welchen  vielfach  Tuberkelbazillen  gefunden  werden,  doch 
können  dieselben  auch  ganz  fehlen.  Der  Albumengehalt  ist  abhängig  von 
dem  oft  gleichzeitig  vorhandenen  nephritischen  Prozeß,  der  sich  in  den 
noch  nicht  tuberkulös  ergriffenen  Partien  der  kranken  Niere  abspielt. 
Blutkörperchen  werden  fast  nie  vermißt;  zu  makroskopisch  sichtbaren 
Blutungen  kommt  es  seltener.  Wenn  tuberkulöse  Nierenherde  noch 
nicht  ins  Nierenbecken  durchgebrochen  sind  oder  der  Ureter 
obliteriert  oder  verlegt  ist,  so  kann  bei  Gesundheit  der  anderen 
Niere  sich  der  Harn  ganz  klar  zeigen  und  dadurch  zu  diagnosti- 
schen Irrtümern  Veranlassung  geben. 

Ist  die  Blase  mitergriffen,  so  zeigen  sich  typische  Blasenerschei- 
nungen, Dysurie,  Strangurie,  Tenesmus,  doch  ist  bemerkenswert,  daß  diese 
Blasensymptome  auch  von  der  Niere,  speziell  dem  Nierenbecken, 
ausgelöst  werden  können,  daß  sie  also  vorkommen,  ohne  daß  die 
Blase  selbst  tuberkulös  oder  erheblich  entzündlich  affiziert  ist. 

Aus  vorstehendem  ist  ersichtlich,  daß  die  Diagnose  der  Nierentuber- 
kulose unter  Umständen  große  Schwierigkeiten  machen  kann.  Um  zu  der- 
selben zu  gelangen,  muß  man  zuweilen  alle  Hilfstruppen  anwenden. 

Man  nehme  in  erster  Linie  eine  sorgfältige  Anamnese  auf, 
untersuche,  ob  nicht  irgend  welche  andere  Abnormitäten  des  Körpers, 
Drüsen,  alte  Knochentuberkulose,  Lungenerscheinungen,  Knoten  in  den 
Nebenhoden,  Samenblasen  etc.  den  Verdacht  auf  Tuberkulose  erwecken. 
Man  vergegenwärtige  sich,  daß  auf  dem  Boden  einer  nicht  ausgeheilten 


die  Tuberkulose  entwickeln  kann.  Wir  haben  mehrere 
Pralle  von  gonorrhoischer  Pyelitis  beobachtet,  welche  später  in  Tuberkulose 
der  Nieren  übergegangen  sind. 

Andererseits  sind  gerade  die  NiereneiterungeD,  für  welche  eine  Ur- 
sache nicht  auffindbar  ist,  ein  Typus  der  Merentuberkulose.  Eine  Eiterung 
im  Harn,  die  durch  zweckmüL'jige  Behandlung  sich  nicht  bessert,  erregt 
immer  Verdacht  zunächst  darauf,  daü  der  ProKeli  nicht  in  der  Blase,  son- 
dern in  der  Niere  sitzt.  Hat  man  daraus  den  Sitz  der  Eiterung  erkannt, 
so  ist  man  schon  einen  Schritt  vorwärts  gekommen.  Die  tuberkulöse  Natur 
der  Eiterung  mul»  natürlich  durch  andere  Untersuchungen  erschlossen  werden, 
Tuberkelbazillen  findet  man  etwa  in  70 — 8UVo  aller  Eiille  beim  gründ- 
lichen Durchsuchen,  Werden  sie  nicht  gefunden  und  es  besteht  dennoch 
Verdacht  auf  den  tuberkulösen  Charakter,  so  impfe  man  etwas  von  dem 
eiterigen  Harasediment  Meerschweinchen  in  die  Bauchhöhle,  Nach  b  bis 
6  Wochen  wird  die  Sektion  der  Tiere  im  positiven  Falle  eine  akute  Miliar- 
tuberkulose erkennen  lassen. 

Wesentliche  Hilfe  für  die  Diagnose  bringt  uns  dann  die  Cysto- 
skopie  und  der  Ureterenkatheterismus.  Hat  man  stark  eiterigen 
Harn,  der  sich  durch  die  Behandlung  nicht  klärt,  und  zeigt  die  Blase 
cystoskopisch  ein  verhältnismii('*ig  normales  Blasenbild,  so  darf  man  schliefen, 
dal'p  die  Eiterung  aus  der  Niere  kommt.  Beobachtet  man  dann  die  Ureteren, 
so  wird  vielfach  der  Nachweis  des  trüben  Ausflusses  aus  einem  oder  beiden 
Ureteren  direkt  gesehen  werden  können. 

Zuweilen  zeigen  sich  charakteristische  Veränderungen  an  der 
Ureterenpapilie.  Dieselbe  ist  stark  vaskularisiert,  ihre  Mnder  sind  ver- 
zogen oder  aufgeworfen  oder  eingekerbt  mit  Geschwürchen  oder  Hiimor- 
rhagien  besetzt.  Um  endlich  alle  Zweifel  zu  lösen  und  auch  zu  bestimmen, 
ob  die  Affektion  ein-  oder  doppelseitig  ist,  benütze  man  den  Ureteren- 
katheterismus, der  die  Situation  mit  einem  Schlage  aufklärt,  wennschon 
er  naturgemäl'i  den  Charakter  der  Eiterung  nicht  erkennen  lälit^  es  sei 
denn,  dal»  man  in  dem  aus  dem  Ureter  aufgefangenen  Harn  Tuberkel- 
bazillen gefonden  hat. 

ilch  füge  ein  charakteristisches  Beispiel  einer  ein-  und  einer  doppel- 
seitigen  Nierentuberkiilose   an,    wie   es   uns    die   Untersuchung  mit   dem 
Ureterenkatheterismus  liefert, 
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(OUl  Phloridzin). 
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Hechts:  Links: 

Harn  trüb.  Klar 

Ibumen:  ein  starker  Ring  im  filtrierten  Harn  nach  Salpeter- 
säurezusatz, nihil 
Sediment:            Pus  mit  TuberkelbazUlen.                                    nihil 
A      .     .     .     0*94  1  44 
ch,   .     .     2-4                                                                             4'OVo 
Es  ist  dies  eine  Tuberkulose,  bei  der  der  Prozeß  noch  ganz  im  An- 
fang ist,  wie  dies  auch  durch   die  relativ  guten   funktionellen  Werte  der 
hten  Seite  illustriert  wird. 

2Ö* 
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2.  Doppelseitige  Nierentiiherkulose:   üretereükatheterismus 

U'l  Phloridzin. 


Keehts : 

Harn  trüb 
Sediment:  Piis  mit  Tuberkelbazillen. 
Albumen       .     .     .    001  Vo 

A O'ö 

Sa   .....    ,    Spiireo 


Links: 

trtib 

Pus  mit  Tuberkelbazillen, 
0'15"/c, 
0-43 
0 


Dieser  Fall  betraf  eine  sehr  vorgeschrittene  doppelseitige  inoperable 
Nierentuberknlose. 

Die  Prognose  der  Nierentuberkulose  ist  im  allgemeinen  ungünstig 
und  hängt  wesentlifh  davon  ab,  in  welrhem  Stadium  man  die  Kranken 
bekommt,  Ist  die  Affektion  doppelseitig  und  bestehen  noch  andere  tuber- 
kulöse Lokalii^ationen,  so  trübt  das  die  Profinose  beträchtlich.  Einseitige 
Nierenphthisen,  die  früh  zur  Beobachtung  kommen,  bieten  da- 
gegen eine  gute  Prognose.  Die  Kranken  blühen  meist  nach  Entfernung 
des  tuberkulösen  Organs  auf.  Der  Verlauf  eines  nicht  operierten  Falles 
pflegt  ziemlich  langsam  zu  sein.  Es  dauert  geraume  Zeit,  manchmal  viele 
Jahre,  bis  das  Nierenparenchym  soweit  zerstört  ist,  dal*  sich  die  Störung 
als  Nieren insuffizienz  geltend  macht.  Meist  kommt  es  vorher  zu  iletastasen. 
zu  einer  Verallgemeineruog  der  Tuberkulose,  die  dem  Leben  des  Kranken 
ein  Ziel  setzt. 

Nicht  selten  beobachtet  man  im  Vertauf  der  Nephrophthise  die  Fort- 
setzung des  tuberkulösen  Prozesses  auf  die  Nachbarschaft,  auf  das  peri- 
und  paranephritische  Gewebe.  Die  Propagation  erstreckt  sich  auf  die 
fibröse  und  auf  die  Fettkapsel  durchbricht  diese,  um  bis  unter  die  Ober- 
fläche eine  Eiterung  zu  erzeugen.  Dieser  Verhmf  macht  meist  akute 
Erscheinungen,  die  sich  in  einer  grol>en  schmerzhaften  Anschwellung  der 
Nierengegend  dokumentieren,  mit  hohen  Fieberschüttelf  rösten  einhergehen 
und  das  Allgemeinbefinden  demgerailC*  auf  das  iiul'ierste  tangieren. 

Die  Behandlung  der  Nephrophthise  kann  in  den  schweren  Fällen, 
in  welchen  beide  Nieren  tuberkulös  oder  die  eine  tuberkulös  und  die  andere 
schwer  nephritisch  oder  amyloid  ergriffen  ist  oder  in  denjenigen  Fällen, 
in  welchen  zahlreiche  andere  tuberkulöse  Lokalisatiouen  bestehen,  nur  eine 
symptomatische  sein.  Man  muü  sich  darauf  beschränken,  die  Beschwerden 
der  Kranken  zu  lindern;  kräftige  Ernährung,  Fernhält ung  aller  Schädlich- 
keiten, gelegentliche  Reinigung  der  Blase,  innerlich  Urotropiu  und  bei 
Bedarf   Narkotika   in   verschiedenen   Formen   sind   die   geeigneten  Mittel. 

Wird  aber  die  tuberkulöse  Affektion  der  einen  Niere  früh- 
zeitig  genug  erkannt,  so  empfehlen  wir  durchaus  die  operative 
Entfernung  des  ganzen  Organs.  Man  hat  auch  bei  völlig  klarer  Sach- 
lage in  FiÜlen,  in  welchen  noch  kein  anderes  Organ  nachweislich  tuber- 
kultis  erkrankt  ist,  konservativ  vorgehen  und  die  als  tuberkulös  erkannte 
Niere  unoperiert  lassen  wollen,  weil  gelegentlich  eine  Spontanheilung  einer 
Nierentuberkulose  vorgekommen  ist  Es  ist  das  aber  so  sehr  die  Ausnahme, 
dali  man  sich  darauf  nicht  verlassen  darf.  In  der  greifen  Mehrzahl  aller 
Fälle  darf  man  sicher  sein,  daß  der  Prozel»  weiter  schreitet,  die  Niere 
immer  mehr  zerstört,  andere  Organe  ergreift  und  vor  aüem  das  Schwester- 
organ    schädigt.    Die    Nephritis    oder    amyloide    Entartung    der 
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zweiten  Niere  sind  es  gerade,  die  die  Prognose  ungünstig  ge- 
stalten. Deshalb  soll  man  operieren,  ehe  es  zu  diesen  Kompli- 
kationen gekommen  ist.  Zu  dem  kommt,  dal»  wir  sehr  befriedi- 
gende Resultate  mit  der  frühzeitigen  Exstirpation  der  Nieren 
erzielt  haben. 

Selbst  eine  miiüige  Blasentuberkulose  oder  eine  noch  nicht 
zu  fortgeschrittene  Lungentuberkulose  ist  keine  Kontraindi- 
kation,  weil  erfahrungsgemiU'»  die  Blase  ausheilt  oder  wenigstens  sich 
bessert,  wenn  die  CJuelle,  w^elche  das  tuberkulöse  Material  liefert,  in  diesem 
Falle  die  Niere,  entfernt  worden  ist. 

Von  partiellen  Nierenresektionen  möchten  wir  abraten.  Die 
Erfahrungen,  die  für  dieses  Verfahren  sprechen,  sind  noch  viel  zu  gering, 
als  daü  man  mit  ihnen  rechnen  könnte.  Dazu  kommt  der  Umstand,  dal«  die 
sichere  Diagnose,  ob  ein  entdeckter  tuberkulöser  Herd  in  der  Niere  wirklich 
der  einzige  ist,  sich  oft  als  unmöglich  erweist.  Dazu  verhilft  auch  nicht 
der  Sektionsschnitt  der  Niere,  denn  die  Niere  kann  auf  dem  Schnitt  ge- 
sund aussehen  und  dennoch  im  Innern,  im  Parenchvm,  mehrfache  andere 
geschlossene  tuberkulöse  Herde  enthalten. 

Perinephri tische  Eiterungen,  die  von  einer  tuberkulösen  Niere 
ausgegangen  sind,  verlangen  unter  allen  Umständen  einen  chirurgischen 
Eingriff,  der  sich  vielfach  darauf  beschränken  muti,  den  Abs;<eli  zu  öffnen. 


Nieren-  und  Uretersteine,  Steinnieren  (Nephrolithiasis)* 

Über  die  Ursachen  der  Bildung  von  Nierensteinen  wissen  wir  eben- 
sowenig wie  über  die  der  Bla^seustetne.  Wenn  normale  oder  abnorme  Be- 
standteile des  Harnes  nicht  in  Lösung  bleiben,  sondern  ausfallen  und  ein 
organisiertes  stromaartiges  P'asergerüst  (Ebstein^  Posmr)  vorfinden,  so  sind 
die  Vorbedingungen  für  die  Entstehung  eines  Steines  gegeben. 

Fällt  der  Niederschlag  aus  dem  Harn  in  Form  von  feinstem  mehli- 
gen Stoff  aus,  so  sprechen  wir  von  Nierensand,  während  wir  mit 
Nierengries  denjenigen  Niederschlag  bezeichnen,  der  aus  gries-  bis 
hirsekorngroljen  Körnchen  besteht.  Bildet  die  ausgefallene  Masse  gi'öiiere 
Konglomerate,  so  nennen  wir  das  einen  Nierenstein.  Seine  GriHie  wechselt 
von  der  einer  Linse  bis  zu  der  eines  Taubeneies,  Setzen  sich  die  Steine 
zackenartig  in  die  Ivelche  fort,  so  entstehen  die  sogenannten  Korallen- 
steine. Je  größer  der  Stein  ist,  umsoweniger  an  Zahl  pflegen  vorhanden 
zu  sein.  Kleinere  Steine  von  der  GröDe  einer  Linse  bis  zu  der  einer  Hohne 
finden  sich  in  gewaltiger  Anzahl  im  Nierenbecken. 

Die  Steine  sind  entweder  primäre  oder  sekundäre.  Zu  den  ersteren 
gehören  die  harnsauren  Steine  (Harnsäure  oder  harnsaure  Salze  oder 
beides),  welche  sich  durch  ihre  rötliche  Farbe  auszeichnen.  Steine  aus 
oxalsaurem  Kalk  von  grau-  bis  schwarzbrauner  Farbe  und  stachlicher 
Oberfläche,  die  seltenen  weichen  Cystin-  und  noch  selteneren  harten 
Xanthinsteine. 

Die  sekundären  Steine  sind  die  Phosphate  und  Karbonate, 
welche  sich  um  einen  Fremdkörper  (Sehleim,  Eiter,  Blut)  herum  entwickeln 
und  aus  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Magnesia 
zusammengesetzt  sind.  In  seltenen  Ausnahmefällen  können  auch  diese  Steine 
mal  primärer  Natur  sein. 
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Gemischte  Steine  sind  solche,  welche  mehrere  dieser  Substanzen 
enthalten.  So  gibt  es  Steine  mit  Uratkem  und  Oxalatauflage  und  um- 
gekehrt Steine  mit  Oxalatkem  und  oberflächlichen  Phosphatschichten 
u.  s.  w. 

Die  Steinkrankheit  bevorzugt  das  reifere  Alter  und  die  früheste 
Kindheit.  Die  mittleren  Jahre  sind  verhältnismäßig  oft  frei  von  ihr.  Männer 
sind  häufiger  befallen  als  Frauen.  Die  Erblichkeit,  die  Ernährung  spielt 
eine  Rolle,  deren  Wesen  aber  unbekannt  ist.  Ebenso  ist  die  Krankheit 
aus  unbekannten  Gründen  an  manche  Gegenden  gebunden.  (Vergl.  hierüber 
auch  die  Angaben  bei  Blasensteinen.) 

Pathologische  Anatomie:  In  einigen  Ausnahmefällen  machen  die 
Nierensteine  gar  keine  Veränderungen  in  der  Niere  und  dem  Becken. 
Die  Steine  liegen  als  aseptische  Fremdkörper  im  Becken,  die  nur, 
wenn  sie  die  Ureterenmündung  verlegen,  eine  aseptische  ürinretention 
herbeiführen,  welche  bei  längerer  Dauer  oder  öfterer  Wiederholung  zur 
Hydronephrose  führt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  kommt  es  zu 
chronisch  entzündlichen  interstitiellen  Prozessen  der  Nierensubstanz  und 
zu  hyperplastischen  Vorgängen  in  der  Kapsel  und  am  Hilus. 

Nach  Israel  kann  man  unterscheiden  große,  feste  Steinnieren, 
bei  welchen  die  hyperplastischen  fibrinösen  Wucherungen  der  Kapsel,  die 
Periglomerulitis  und  eine  perivaskuläre  Verdickung  der  Vergrößerung  zu- 
grunde liegt,  geschrumpfte  Steinnieren,  bei  welchen  unter  Schwund 
der  epithelialen  Elemente  die  bindegewebige  retrahierende  Sklerose  die 
Szene  beherrscht  (s.  Fig.  180),  die  hydronephrotischen  Steinnieren, 
die  selten  zu  großen  Geschwülsten  führen  und  ausnahmslos  mit  einer 
Verschmälerung  des  Parenchyms  einhergehen  und  endlich  die  lipomatösen 
Steinnieren,  Nieren,  in  welchen  mit  der  Verödung  und  Schrumpfung 
des  Parenchyms  eine  vom  Hilus  ausgehende  Wucherung  des  Fettgewebes 
parallel  geht. 

Hiervon  sind  ganz  zu  trennen  die  infizierten  Steinnieren,  bei 
welchen  eine  eiterige,  oft  zu  Ulzerationen  führende  Entzündung  des  Nieren- 
beckens und  der  Nierenkelche  besteht,  die  fortschreitend  zu  kleinen  Eiter- 
herden in  der  Mark-  und  später  auch  in  der  Rindensubstanz  führt.  An- 
fänglich pflegt  während  dieses  Prozesses  die  Niere  vergrößert  zu  sein, 
während  es  in  späterem  Stadium  durch  narbige  Schrumpfung  des  ver- 
eiterten Nierengewebes  zu  einer  Verkleinerung  des  Organs  kommt  (siehe 
Fig.  181). 

Verbindet  sich  mit  dem  Prozeß  der  eitrigen  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis durch  Verlegung  des  Uretereingangs  eine  Stauung,  so  ent- 
wickelt sich  eine  Pyonephrose,  deren  Inhalt  Eiter,  Blut,  primäre,  sekundäre 
und  gemischte  Steine  sind.  Während  das  Nierenbecken  sich  durch  die 
Stauung  immer  weiter  ausdehnt,  schmilzt  das  Nierenparenchym  zum  Teil 
ein,  zum  Teil  geht  es  durch  den  Druck  zugrunde.  Nicht  selten  geht  der 
Prozeß  über  die  Niere  hinaus,  sich  auf  das  Nachbargewebe  fortsetzend. 
Geschieht  das  in  langsamer,  chronischer  Weise,  so  entsteht  unter  allmählicher 
Verlötung  der  fibrösen  —  der  Fettkapsel  und  der  bedeckenden  Weichteile 
eine  chronische  Peri-  und  Paranephritis,  während  bei  akutem  Fort- 
schreiten und  einem  plötzlich  entstehenden  akuten  Herde  sich  der  peri- 
oder paranephritische  Abszeß  herausbildet. 
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Was  die  Art  der  Infektion  betrifft,  so  wird  die  aseptische  Steinniere 
meist  vom  Blut  aus  infixiert,  wobei  es  nur  selten  gelingt,  die  Quelle  der 
iDfektion  nachzuweisen.  Aber  auch  auf  aszendierendem  Wege  kann  sie 
zustande  kommen.  Diese  ist  aber  durchaus  nicht  etwa  an  eine  von  auLien 
durch  lostrumente  beigebrachte  Infektion  gebunden,  sondern  kann  sich  an 
eine  bestehende  Gonorrhoe  oder  Cjstitis  ohne  Dazwischentreten  irgend 
eines  instrumentellen  Eingriffes  ansch!iet»en, 

Symptome  und  Diagnose  der  Steinniere :  Die  Steinniere  bietet 
ein  so  verschiedenartiges  Krankheitsbild  dar,  das  auch  Erkrankungen  anderer 
Organe  zukommt,  daß  eine  sichere  Diagnose  des  Vorhandenseins 
eines  Nierensteines  mit  den  grölUen  Schwierigkeiten  verbunden 
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sein,  ja  zu  den  Unmöglichkeiten  gehören  kann.  Zudem  kommt,  dal^ 
es  Fälle  gibt,  in  welchen  Steine  lange  Zeit  in  der  Niere  l^estehen  können, 
ohne  irgend  ein  Symptom  zu  machen,  doch  geht  man  nicht  fehl,  wenn 
man  das  als  Ausnahme  bezeichnet. 

Schon  der  Abgang  von  (iries  oder  Sand  verrät  sich  meist  duiTh  ein 
Brennen  oder  Stechen  in  der  Harnröhre,  das  auf  Reizung  der  Harn- 
röhrenschleimhaut durch  die  spitzen  Salzkristalle  zurückzuführen  ist. 
Andererseits  habe  ich  wiederholt  Steine  von  der  Form  einer  Bohne  und 
doppelt  so  groü  wie  eine  solche  durch  die  Hamwege  bis  zum  Orificium 
cutaneum  abgehen  sehen,  ohne  dal»  die  Patienten  dabei  irgend  einen  Schmerz 
empfanden. 
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Bleiben  wir  aber  zunächst  bei  den  Fällen,  welche  die  Regel  dar- 
stellen, so  verrät  sich  die  Merensteinkrankheit  im  allgemeinen  durch 
Schmerzen,  durch  Verfuiderungen  in  der  Beschaffenheit  des 
Harns  und  durch  rine  fühlbare  Nierengeschw^ulst. 

Die  Seluirerzeii  bei  der  Nierensteinkrankheit  sind  entweder 
dauernd  oder  sie  treten  anfallsw^eise  auf.  Die  ersteren  bestehen  in 
einem  Drockgefühl  der  Nierengegend,  das  die  Kranken  wenig  oder  gar 
nicht  verläßt,  sich  hei  Bewegung  steigert  und  besonders  gewisse  Arten 
der  Bewegung  (bücken  oder  biegen)  erschwert.  Cht  man  einen  Druck  auf 
die  Nierengegend  aus  oder  stöüt  gegen  die  Lumbaigegend  unterhalb  der 
letzten  Rippe,  so  steigert  sich  die  Schmerzempfindung. 


Fjff,  181. 
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Die  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  charakterisieren  sich  in 
dem,  was  allgemein  unter  dem  Namen  der  Nierensteiiikolilten  bekannt 
ist.  Sie  entstehen  dadurch,  dat»  sich  ein  Stein  im  Ureter  festklemmt  und 
den  Harndurchlal'f  verlegt,  während  die  Kontraktionen  der  Ureterenwände 
den  im  Becken  oder  in  dem  Anfangsteile  des  Ureters  befindlichen  Urin 
herauszubeiördern  bestrebt  sind. 

Diese  Koliken  sind  meist  recht  typisch:  die  Kranken  krümmen  sich 
vor  Schmerzen,  werden  blalV  erbrechen  oder  sind  übel  und  mit  Schweii> 
bedeckt.  Ein  Frost  kann  den  Anfall  einleiten,  kann  aber  auch  fehlen.  Die 
Schmerzen  strahlen  nach  der  Leistengegend  bis  in  den  Hoden,  in  die 
(ilans  penis  nach  oben  in  den  Brustkorb  bis  zu  den  Schulterblättern  aus. 
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Was  dann  die  Veränderungen  der  Harnbeschaffenheit  betrifft, 
so  findet  man  häufig  Niederschföge  der  Salzart,  ans  welcher  der  Stein 
zusammengesetzt  ist:  ist  gleichzeitig  Pyelitis  vorhanden,  so  Eiter  und 
Kpithelien.  Alles  dies  kann  aber  auch  fehlen.  Nur  eines  fehlt  nicht, 
das  ist  Blut  Im  Urin.  Zuweilen  ist  es  schon  makroskopisch  wahrnehmbar 
niemals  aber  verrail>t  man  mit  dem  Mikroskop  erkennbare  frische  Blut- 
zelten oder  nltere  sogenannte  Blutschatten.  Von  dieser  Kegel  gibt  es  nur 
eine  Ausnahme,  nämlich  wenn  die  Passage  der  Steinniere  gänzlich  verlegt 
ist,  so  daCi  kein  Harn  mehr  durch  den  betreffenden  Ureter  durchgelassen 
wird.  Andererseits  darf  nicht  unerwähnt  bleiben,  daß  BlutzeÜen  im  Harn 
aber  auch  bei  anderen  Nierenaffektionen,  z,  B.  bei  Tuberkulose,  ja 
sogar  als  Resultat  einer  durch  andere  Umstände  gegebenen  Stauung  vor- 
kommen können,  wenn  die  Nieren  absolut  gesund  sind. 

Eine  totale  Verlegung  des  Ureters  hat  zur  Folge,  daß  nur 
der  Harn  der  gesunden  Niere  ausgeschieden  wird.  Das  normale 
Verhalten  eines  Harns  darf  also  nicht  dazu  führen,  aus  der  Normalität 
einen  Schluß  auf  die  Gesundheit  beider  Nieren  zu  ziehen.  Zuweilen  kommt 
es  vor,  daii  gleichzeitig  beide  Nieren  durch  Steine  verstopft  sind,  oder  daß, 
wenn  nur  der  eine  verlegt  ist,  auf  reflektorischem  Wege  der  andere  Ureter 
spastisch  verschlossen  wird.  Dann  haben  ^'ir  es  mit  der  Anurie  zu  tun, 
die,  wenn  sie  sich  nicht  von  selbst  löst  oder  künstlich  gelöst  wird,  mit 
Sicherheit  zur  Urämie  und  zum  Tode  führt. 

Das  dritte  oben  genannte  Symptom  endlich,  die  palpable  Geschwulst, 
ist  sehr  unzuverlässig,  denn  einmal  ist  die  Niere  in  vielen  Fällen  gar  nicht 
vergrößert,  in  anderen  sind  die  Bauchdecken  viel  zu  dick,  als  daß  man 
etwas  sicheres  palpieren  könnte,  endlich  liegt  sie  in  zahlreichen  Fällen  so 
unter  dem  Rippenbogen  versteckt,  daf)  nicht  einmal  die  Niere  seihst,  viel 
weniger  ein  Stein  in  ihr  gefühlt  werden  kann.  Hat  sich  aus  der  Steinniere 
eine  Hydro-  oder  pyonephrotische  Steinniere  gebildet,  dann  allerdings  gibt 
die  Paipation  die  Aufschlüsse,  die  wir  bei  Besprechung  dieser  Leiden  kennen 
gelenit  haben. 

Zu  dieser  Unsicherheit  und  Unbeständigkeit  der  Symptome  kommt 
nun  noch  ein  anderer  Umstand,  der  geeignet  ist,  die  Diagnose  der  Stein- 
niere zu  erschweren,  nämlich  der,  daß  sie  mit  mancher  anderen  Krankheit 
leicht  verwechselt  werden  kann. 

Was  zunächst  die  Xierensteinkoliken  betrifft,  so  gibt  es 
Niereiikoliken,  die  vollkommen  unter  dem  gleichen  Bilde  auf- 
treten, ohne  daß  ein  Stein  vorhanden  ist  Gallensteine,  Appen- 
dicitis,  Darmokklusion  können  schmerzhafte  Attacken  ganz  iihnlicher 
Art  hervorrufen.  Eine  Wanderniere,  eine  intermittierende  Hydro- 
nephrose  kann  durch  plötzliche  zufällige  Verlegung  des  Ureterlumens 
eine  richtige  Kolik  hervorrufen.  Starke  Blutgerinnsel  bei  Nieren tumoren, 
dicke  Eiterpfropfe  bei  Pyonephrose  und  Tuberkulose,  Parasiten  —  sie 
alle  machen  gelegentlich  Kolik,  wenn  sie  den  Ureter  zeitweise  verstopfen. 

Dazu  kommt  noch,  daß  Fälle  beobachtet  sind,  in  welchen  jegHche 
pathologische  Beschaffenheit  der  Niere  fehlt,  die  mit  typischen 
Nierenkoliken  eiuhergehen,  Fälle,  die  man  als  Nephralgie 
bezeichnet  hat,  ferner  Fäüe  von  chronischer,  plötzlich  exazer- 
bierender  Nephritis,  die  typische  einseitige  Nierenkoliken  aufweisen. 
Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  gewisse,  die  Ureterlich tung  verengende 
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gynäkologische  Affektionen  (Verzerrung,  Adhäsion,  Knickung  des  Ureters, 
nach  gynäkologischen  Operationen)  gleichfalls  Nierenkoliken  auszulösen 
vermögen. 

Alle  diese  Verhältnisse  müssen  bei  der  Diagnosestellung  sorgfältig 
erwogen  werden,  alle  diagnostischen  Mittel  und  Methoden,  die  wir  besitzen, 
müssen  hierzu  verwertet  werden.  Die  Anamnese,  die  genaue  Erankheits- 
geschichte,  die  Palpation,  die  Untersuchung  des  Harns  muß  in  dem  oben 
ausgeführten  Sinne  hierzu  benutzt  werden.  Die  Radiographie  wird  uns 
nicht  allzu  oft,  aber  doch  manchmal  helfen.  Als  das  wertvollste  Hil&mittel 
der  Diagnose  aber  hat  sich  der  Ureterenkatheterismus  erwiesen. 
Mit  der  Cystoskopie  allein  ist  nicht  viel  anzufangen.  Man  sieht  den 
Ureterenmündungen  nicht  an,  ob  im  Ureter  ein  Stein  sitzt,  selten  einmal, 
daß  sich  dies  durch  Prolaps  der  Ureterenschleimhaut  oder  ein  mächtig 
klaffendes  Ostium  bemerkbar  macht. 

Dagegen  sichert  uns  der  Urerterenkatheterismus,  verbunden  mit 
der  funktionellen  Untersuchung  (siehe  pag.  365),  die  Differentialdiagnose 
gegen  Gallenstein,  gegen  Appendicitis,  gegen  Darmokklusion.  Bei  diesen 
Affektionen  werden  beide  Nieren  gleich  gut  arbeiten,  die  Werte  für  A  und 
Sa  sind  annähernd  gleich.  Wir  haben  Fälle  dieser  Art,  in  denen  alle 
anderen  Hilfsmittel  im  Stich  gelassen  hatten,  mit  größter  Sicherheit  zu 
diagnostizieren  vermocht. 

Bei  Nierensteinen,  besonders  solchen,  die  länger  bestehen,  wird  man 
niemals  ein  Zurückbleiben  dieser  Werte  auf  der  kranken  Seite  gegenüber 
der  gesunden  vermissen.  Ist  aber  die  Niere  im  übrigen  in  guter  Be- 
schaffenheit, so  sind  die  Differenzen  gering.  Beispiele : 

1.  Großer  Stein   mit  pyonephrotischer  Niere  rechts.   Ureteren- 

katheterismus (Phloridzin  0*01). 

Rechts:  Links: 

Harn:  trüb,  Pus  mäßig,  Albumen  klar,  kein  Albumen 

A 0-57«  0-92Ö 

Sa      ....    0-3  Vo  1-1% 

2.  Aseptische    Steinniere    mit    mittelgroßem    Stein.    Ureteren- 

katheterismus (Phloridzin  001). 

Rechts:  Links: 

Harn:  trüb,  nur  rote  Blutkörperchen,  klar,  kein  Sediment, 

kein  Eiter,  Albumen  der  Blut-  kein  Albumen 

menge  entsprechend 

A 0-95«  1-06« 

Sa 0-8%  l'2Vo 

N       0-24  0-38 

Bei  großen  Hydronephrosen,  Pyonephrosen  sind  die  Unterschiede 
dieser  Werte  viel  beträchtlicher  (siehe  diese).  Bei  der  chronischen  Nephritis 
werden  wir  unzweideutig  niedrige  Werte  auf  beiden  Seiten  bekommen 
und  bei  der  Nephralgie  wird  die  funktionelle  Tätigkeit  beider  Nieren 
gleich  und  gleich  gut  sein.  Die  diagnostische  Sicherheit  gerade  bei  diesen 
schwierigen  Verhältnissen  ist  durch  den  Ureterenkatheterismus  und  die  mit 
ihm  verbundene  funktionelle  Untersuchung  besonders  gefördert  worden. 
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Man  verfalle  aber  nicht  in  den  Fehler,  sich  allem  auf  diese  Unter- 
suchung zu  verlassen,  denn  es  kommen  auch  Ti^uschnngen  vor.  so  kann 
z*  ß,  eine  mit  Koliken  verlaufende  chronische  Nephritis  so  mtU^igen  Grades 
sein,  daii  sie  noch  i^iemlich  gute  funktionelle  Werte  auf  beiden  Seiten 
liefert.  Nur  die  Gesamtheit  aller  Symptome,  die  Berücksichtigung 
der  ganzen  klinischen  Sachlage,  die  auf  Überlegung  gegrün- 
dete Verwertung  der  durch  die  funktionelle  Untersuchung  ge- 
lieferten Daten  führen  uns  zu  verlär>lichen  diagnostischen 
Resultaten, 

Der  Verlauf  der  Nierensteinerkrankungen  ist  ein  durchaus  chronischer. 
Er  sowohl  wie  die  Prognose  hängt  im  wesentlichen  von  der  Therapie  ab. 
Bleibt  eine  Steinniere  sich  selbst  überlassen,  so  gehen  in  seltenen  Fällen 
die  Steine  spontan  durch  die  vias  naturales  ab.  Ebenso  selten  ist  es,  dali 
der  Stein  in  die  Nachbarschaft  durchbricht  uod  dadurch  eine  tödliche 
Peritonitis  her^^ornift.  Selten  ist  ferner  eine  Spontanheilung  in  dem 
Sinne,  daii  der  Stein  die  Niere  dauernd  verlegt  und  dadurch,  ohne  Infektionen 
zu  machen,  einen  allmählichen  Druckschwund  des  Nierenparenchyms  bis 
zur  völligen  Verödung  herbeiführt  Selten  ist  endlich  der  Eintritt  einer 
völligen  Anurie,  die  in  der  Mehrzahl  der  Falle,  wenn  nicht  eingegriffen 
wird,  zum  Tode  führt.  Am  häufigsten  wird  im  Laufe  der  Zeit  die  Niere 
infiziert,  und  es  kommt  zu  der  Pyonephrose,  deren  Verlauf  bereits  be* 
schrieben  ist.  Die  Prognose  der  Nierensteinerkrankungen  ist  um 
so  besser,  je  früher  sie  erkannt  werden  und  je  früher  einge- 
schritten wird. 

Therapie:  Die  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit  fällt,  sow^eit  es 
sich  um  die  BekämpfuDg  der  Anlage  und  die  Verhütung  der  Steinbildung 
handelt,  wesentlich  mit  dem  zusammen,  was  bei  den  Blasensteinen  aus- 
geführt  worden  ist.  Es  sei  auch  hier  gleich  betont,  daß  es  Mittel,  welche 
imKtatide  sind,  vorhandene  Steine  atirzulö^en,  nicht  gibt.  Wir  haben 
alle  gerühmten,  so  das  Lysidin,  Urezidin,  Lysetol,  Urotropin,  Urosin,  Chino- 
troprin,  Sidonal  u,  s.  w,,  geprüft  und  von  keinem  gefunden,  daß  es  die  ihm 
nachgesagte  Wirkung  besitzt.  Es  kann  sich  also  lediglich  darum  han- 
4lelu,  die  Bildung  neuer  Stellte  zu  verhüteii. 

In  dieser  Beziehung  ist  zuniU-hst  an  die  Lebensweise  zu  appel- 
lieren. Die  Nahrung  der  Patienten  mit  l'ratdiathese  sei  nicht  üppig. 
Sie  haben  vorwiegende  Fleischkost  und  BiergenuLI  zu  vermeiden;  ganzlich 
verboten  sind  stark  nukleinhaltige  Speisen,  wie  Thymus,  Milz,  Leber, 
Gehirn,  Nieren,  ebenso  starker  Tee  und  Kaffee.  Es  empfiehlt  sich  eine 
gemischte  Kost,  miUiig  Fleisch,  Eier,  reichlich  übst  und  frische  Gemüse. 
Durch  tüchtige  Körperbewegung  und  warme  Bäder  trägt  man  dafür  Sorge, 
daü  die  eingeführten  Stoffe  gut  verarbeitet  werden. 

Um  die  Lösungsfähigkeit  des  Harnes  für  Harnsäure  zu  er- 
höhen, führt  man  zweckmäßig  Alkalien  in  Form  von  kohlensauren  und 
pflanzensauren  Verbindungen,  in  Form  der  alkalischen  Erden  und  der 
Mineralwässer  ein*  Lithium  acetic.  und  citricum  01—0  2  pro  dosi  mehr- 
mals täglich,  kohlensaurer  Kalk,  Magn.  borocitrica  eine  Messerspitze  voU 
oder  eine  Mischung  aller  dieser,  alkalische  erdige  Mineralwässer,  wie 
Wilduuger,  Contrexeville,  Vichy,  Offenhacher,  Alimannshauser,  Biliner, 
Neuenahrer  Wasser,  die  einfachen  Säuerlinge,  wie  Apollinaris,  Harzer 
Sauerbrunnen,  Elster,  Franzensbad  sind  sowohl  wegen  ihrer  alkalisierenden 
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Wirkung  als  auch  deswegen  zu  empfehlen,  weil  sie  die  Diurese  erhöhen 
und  dadurch  größere  Mengen  Harnsäure  in  Lösung  zu  halten  vermögen. 

Bei  weniger  bemittelten  Kranken  kann  man  die  künstlichen 
Sandowschen  Salze  statt  der  natürlichen  Mineralwässer  geben. 

Was  die  Oxalatsteine  betrifft,  so  ist  im  wesentlichen  die  Diät 
die  gleiche,  nur  müssen  stark  kalkhaltige  Speisen,  Tee  und  einige  Gemüse, 
wie  Spinat,  Sauerampfer,  die  reich  an  Oxsdsäure  sind,  vermieden  werden. 
Auch  ist  etwas  Vorsicht  im  Genuß  des  Obstes  (Äpfel)  geboten.  Ebenso 
eignen  sich  die  einfachen  Säuerlinge  besser  als  die  stark  alkalischen 
Quellen.  Man  gibt  also  Apollinaris,  Harzer  Sauerbrunn,  Krondorf  und 
Wemarzer  (Brückenau)  Brunnen. 

Gegen  den  Druckschmerz  bei  Nierensteinen  habe  ich,  abge- 
sehen von  dem  Narkoticis,  vor  deren  Mißbrauch  man  sich  hüten  muß, 
einzig  und  allein  das  Glyzerin  als  wirksam  erkannt.  Es  wurde  von  Her- 
mann in  Dosen  von  50 — 100  cm^  empfohlen.  Ich  habe  es  bis  zu  150  cni^ 
zweimal  wöchentlich  verordnet  und  bin  sehr  zufrieden  damit.  Man  gebe 
es  gemeinschaftlich  mit  Syr.  corticis  aurant.  etwa  200 ,  weil  sonst  leicht 
tTbelkeit  auftritt.  Schädliche  Wirkungen,  insbesondere  Hämaturie,  habe  ich 
niemals  danach  auftreten  sehen,  nur  zuweilen  leichte  Diarrhoe. 

Die  Nierenkolik  selbst  muß  mit  heißen  Umschlägen  auf  die 
Rückengegend,  Anregung  der  Diurese  durch  reichliches  Trinken  und  vor 
allem  durch  Narkoticis  bekämpft  werden.  Das  sicherste  Mittel,  Kontrak- 
tionen des  Ureters,  die  gegen  das  Hindernis  ankämpfen,  ruhig  zu  stellen, 
ist  eine  Morphium  Injektion.  Die  Dosis  muß  voll  und  den  Gewohnheiten 
des  Patienten  angepaßt  sein.  Besteht  Erbrechen,  so  gebe  man  Morphium 
als  Klysma  mit  einer  kleinen  Glyzerinklystierspritze. 

Durch  alle  die  genannten  Mittel  und  Verfahren  wird  es  nur  möglich 
sein,  verhältnismäßig  kleine  Steine,  sei  es  in  Bröckeln  oder  in  toto  heraus- 
zubringen. Hat  der  Stein  mal  eine  Größe  erreicht ,  welche  das  Maximum 
der  Ureterlichtung  überschreitet,  so  ist  auf  seinen  spontanen  Abgang  nicht 
mehr  zu  rechen. 

Hier  setzt  die  operative  Therapie  ein.  Es  gibt  drei  Arten  von 
Operationen,  die  hier  in  Frage  kommen:  Die  Nephrolithotomie,  die 
Nephrotomie  und  die  Nephrektomie. 

Bei  der  Nephrolithotomie  wird  die  Niere  ausgehülst,  aufge- 
schnitten, der  Stein  oder  die  Steine  entfernt  und  die  Niere  wieder  ver- 
näht. Bei  der  Nephrotomie  bleibt  nach  der  Entfernung  des  Steines  die 
Nierenwunde  offen,  nachdem  sie  austamponiert  worden  ist  Die  erste 
(Jperation  paßt  für  völlig  aseptische  Steinnieren,  die  zweite  für  diejenigen, 
in  welchen  bereits  Eiterung  der  Nieren  besteht,  sei  es  im  Parenchym  oder 
auch  nur  im  Nierenbecken.  Die  Heilung  geht  dann  so  vor,  daß  nach  Ent- 
fernung des  Steines  die  Eiterung  der  offenen  Nierenwunde  ausheilt  und 
allmählich  eine  Vernarbung  zustande  kommt.  Ist  die  Niere  zum  großen 
Teil  zugrunde  gegangen,  ein  starker  pyonephrotischer  Sack  vorhanden 
oder  das  noch  restierende  Nierengewebe  hochgradig  nephritisch  erkrankt, 
dann  ist  die  Nephrektomie  indiziert. 

Es  könnte  aber  mit  Recht  die  Frage  aufgeworfen  werden:  Ist  es 
denn  überhaupt  nötig,  jede  erkannte  Steinniere  zu  operieren? 

Fälle,  in  welchen  offensichtlich  eine  Indikation  vorliegt,  können  hier 
nicht  in  Frage  kommen.  Wiederholen  sich  unaufhörlich  die  Koliken,  besteht 
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ein  dauernder  unertrilglichen  die  Bewegung  einschninkender  I>ruc'ks€hmerz, 
nehmen  die  Blutungen  überhand,  ist  bereits  eine  Eiterung  der  Niere  vor- 
handen, so  wird  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dal'j  eine  Operation  statt- 
finden rauil.  Welche?  das  wird  narh  Lage  der  Sache  und  nach  der  Be- 
schaffenheit der  zweiten  Niere  entschieden  werden. 

Ebenso  zwingt  die  Anurie,  wenn  sie  nicht  durch  den  Ureter- 
katheterismus  zu  heben  ist,  zum  sofortigen  Eingriff,  weil  die 
bei  Fortbestehen  der  Anurie  zu  fürchtende  Urämie  mit  Sicherheit  zum 
Tode  führt.  Doch  versuche  man  in  jedem  Falle  vorher  den  Ure- 
ter enkatheter  ismus.  Einmal  ist  es  mir  gelungen,  einen  eingeklemmten 
Stein  durch  Einspritzen  von  nl  in  den  Ureter  zu  lösen.  In  einem  zweiten 
Falle  von  reflektorischer  Aniirie  würde  dieselbe  dadurch  gehoben,  daii  man  in 
den  nicht  okkludierten  Ureter  einen  Katheter  einschob,  durch  welchen  der 
Reflexspasmus  aufgehoben  wurde  und  die  Harnentleerung  einsetzte.  Ist 
erst  die  Anurie  gehoben,  so  sind  die  Chancen  der  operativen  Entfernung 
des  eingeklemmten  Steines  viel  besser. 

Allein  wenn  auch  keine  dieser  genannten  strengen  Indikationen  für 
die  Operation  vorliegt,  so  muli  nach  meiner  Ansicht  in  jedem  Falle. 
in  welchem  mit  Sicherheit  die  Anwesenheit  eines  Steines  fest- 
gestellt ist,  auf  dessen  spontanen  Abgang  nicht  mehr  gerechnet 
.werden  kann,  zur  Operation  geschritten  werden.  Denn  einmal  ist 
idie  Gefahr  der  Operation  bei  aseptischen  Steinnieren  gering,  andererseits 
schwebt  über  diesen  Taticnten  stets  das  Damoklesschwert:  entweder  sie 
bekommen  eine  Einklemmung  mit  Anurie  oder  das  Nierengewebo  verödet 
mit  der  Zeit  oder,  w^as  das  häufigste  ist,  die  Niere  wird  infiziert,  es  ent- 
wickelt sich  eine  Pvelonephritis  oder  Pyonephrose.  deren  Operation  später 
uuabweislich  ist  und  die  nicht  so  günstige  Chancen  für  die  Heilung  bietet 
wie  die  der  unkomplizierten  aseptischen  Steinnieren. 

Die  Nierengeschwülste  (Nierentumoren), 

Von  den  Nierengeschwülsten  erheiscten  das  größte  Interesse  die  am 
häufigsten  vorkommenden  malignen  Tumoren,  die  Karzinome  und  Sarkome, 
über  deren  Ursache  wir  nichts  wissen.  Es  kommen  hier  nur  die  primären 
Tumoren  in  Frage,  da  die  Metastasen  nicht  Gegenstand  der  Behand- 
'lung  sein  können.  Im  Gegensatz  zu  den  metastatischen  Tumoren, 
(•welche  meist  beide  Nieren  befallen,  ist  der  Krebs  wie  das 
Sarkoni  fast  immer  einseitig.  Der  Krebs  ist  häufiger  als  das  Sarkom. 
Er  wie  das  Sarkom  kommt  in  allen  Altern  vor,  besonders  aber  jenseits 
der  Fünfzigerjahre. 

Pathologische  Anatomie:   Der  Nierenkrebs  ist   in  der  Mehrzahl 

der  Fälle  der  weiche  Medullarkrebs,  der  beträchtliche  Grohe  annehmen 

ann.  Der  seltenere  harte  Krebs  (Scirrhus)  tritt  mehr  in  Foim  von  ein- 

' gesprengten  Knoten  auf  und  führt  nicht  zu  großen  voluminösen  Tumoren 

(Fig.  182). 

Verhältnismflljig  häufig  sah  ich  die  sogenannten  (rrawitzsvhen  Tu- 
moren, abgesprengte  Keime  der  Nebennierensubstanz  (Epi- 
nephroid,  Struma  soprareualis.  Hypernephrora)  siehe  Fig.  IH^-i.  Die  Ge- 
schwulst hat  meist  noch  die  Nierenform ,  ist  von  glatter  oder  höckeriger 
überfläche  und  setzt  sich  zuweilen   bis   ins  Nierenbecken,   ja  bis  in  den 
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Ureter  hnieio  fort.  Die  Thrombosjen  gehen  in  die  Vena  renalis  und  Venal 
Cava.   In   der  Mitte   des  Tumors   finden  sitii  eystische  En\'eiehuiigen  und 
Blutungen,  Metastasen  treten  verhältnismäLVig  selten  auf.  Der  Krebs  pflan/t 
sieh  auf  die  Nachbarorgane,  Peritoneum,  Darm,  Leber  fort.  Am  fnlhesten 
werden  die  retroperitonealen  Lymphdrüsen  davon  befallen. 

Nimmt  der  Krebs  seinen  Ausgang  von  den  Epithelien  der  Harn- 
kanälchen,  so  entwickelt  sich  das  Sarkom,  sowohl  das  Spindel-  als  das] 
Rundzellensarkom  vom  Gewehe  der  Nierenkapsel  oder  vom  perirenalen 
Bindegewebe  aus.  Das  kleinzellige  Rundzellensarkom  ist  bösartiger  als  das 
grotlzellige,  doch  auch  hier  treten  die  Metastasen  erst  verhältiiismäl»ig 
spät  auf. 

Symptome  und  Diagnose.  Die  Symptome,  welche  im  allgemeinen 
bei  Nierentumoren  vorkommen,  sind:  Schmerzen  der  betreffenden 
Nierengegend»  Veränderung  des  Har- 
nes, Kachexie,  Geschwulstbildung  und  f»*?.  im. 
Schmerzen  in  anderen  Körperteilen 
als  Ausdruck  vorhandener  Metastasen. 
Leider  sind  diese  Symptome  selten  zusam- 
men vorhanden.  Meist  fehlt  die  Mehrzahl 
derselben,  oder  sie  werden  erst  bemerkt, 
wenn  die  Diagnose  des  Nierentumors  mit 
Rücksicht  auf  eine  vorzunehmende  Operation 
zu  spät  kommt. 

Was  zunächst  die  Schmerzen  der 
Nierengegend  betrifft,  so  ist  darauf  gar  kein 
Verlaß.  Wohl  sind  sie  zuweilen  vorhanden, 
öfter  aber  habe  ich  sie  fehlen  sehen,  die 
Pattenten  waren  in  keiner  Weise,  nicht  ein- 
mal durch  unangenehme  Sensationen  der 
erkrankten  Partie,  gestört. 

Die  Veränderungen  des  Harns  be- 
stehen einzig  und  allein  in  auftretenden 
Blutungen.  Eiterzellen  haben  gar  keine 
Bedeutung,  da  sie  immer  auf  sekundäre 
Affektionen  zurückzuführen  sind.  Mit  etwa  scirrhui  der  xier^, 

abgehenden  Geschwulstzellen  kann  man 
aus  doppelten  Gründen  nicht  rechnen.  Einmal  können  die  normalen  Epi- 
thelien der  Harnwege  Geschwiilstzellen  sehr  ähnlich  sehen,  und  dann 
findet  man  diese  sogenannten  Geschwulstzellen  im  Harn  äußerst  selten. 
Dem  Eiweiü  als  einem  sekundär  auftretenden  abnormen  Stoff  kommt 
keine  Bedeutung  zu.  Ebenso  sind  Zylinder  nur  der  Ausdruck  gleichzeitig 
bestehender  nephritischer  Veränderungen.  Es  erübrigt  also  allein  das  Blut 
im  Harn,  die  Hämaturie. 

Die  Häiiiatorie  kann  sehr  stark,  sie  kann  auch  nur  mikroskopisch 
wahrnehmbar  sein.  Zunächst  rauO  gefordert  werden,  daü  nachgewiesen 
werde,  daß  das  Blut  aus  der  betreffenden  Niere  komme.  Das  ist  heute 
durch  die  Cystoskopie  oder  den  Ureterenkatheterismus  fast  immer  möglich. 
Man  braucht  sich  nicht  mehr  auf  die  früher  betonten,  höchst  unzuver- 
lässigen Unterscheidungsmerkmale  zu  verlassen,  ob  das  Blut  rot  oder  braun 
ist,  ob  die  Blutkörperchen  alt  oder  frisch  sind,  oh  das  Blut  in  Form  von 
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Regenwürrnern  abji:eht  oder  nicht.  Dies  Phänomen  ist  wertvoll,  wenn  es 
vorhanden  ist,  es  fehlt  aber  auch  sehr  hiiufig.  Nur  wolle  man  sieh 
t^^egenwärtig  halten,  dali  die  blutende  Niere  nicht  unbedingt 
diejenige  sein  muü,  in  welcher  der  Tumor  sitzt,  daii  die  andere 
durch  Stauung  oder  gleichzeitig  vorhandenen  Stein  bluten  kann,  doch  sind 
das  grolie  Ausnahmen. 

Langes  und  breites  ist  über  die  Art  der  Blutung  geschrieben  worden, 
die  für  Nierentunioren  charakteristisch  sein  soll.  Es  ist  w^ahr,  meist  ist 
die  Blutung  bei  Nierentumoren  stark,  sie  dauert  lange  und  kommt 


Fig.  18». 
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HiTJernephrom  (q)  der  Niero. 
Ein  TomarKapfon  (l)  in  d*t  Klorenb^oXeit  h{n«iiig«-w»ebf«ii. 


plötzlich,  ganz  unmotiviert  und  verschwindet  ebenso,  sie  trotzt 
jeder  Therapie.  Allein  das  alles  kommt  auch  bei  blutenden  Blasentumoren 
vor,  ohne  daü  dabei  Tenesmus  vorhanden  ist.  Ein  entscheidendes  Merkmal 
ist  demnach  die  so  charakterisierte  Blutung  nicht. 

Zu  allem  kommt  noch  das  schlimmste,  dal*  Jahr«  vergehen  können, 
während  welcher  ein  Tumor  besteht»  ©he  es  zur  ersten  Blntnng 
koinrnt,  wennschon  in  vielen  Fällen  dieselbe  frühzeitig  auftritt.  Ebenso 
können  zwischen  der  einen  und  der  anderen  Blutung  viele  Jahre 
verstreichen. 
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Ein  konstanteres  Symptom  ist  die  Kachexie.  Wir  haben  beobachtet, 
daß  fast  alle  Patienten  mit  Nierentumoren  herunterkommen,  auffallend 
abmagern,  von  vornherein  beim  ersten  Anblick  einen  schwerkranken  Ein- 
druck machen.  Allein  wichtig  wäre  es ,  die  Krankheit  zu  erkennen ,  ehe 
es  zur  Kachexie  gekommen  ist,  die  ja  fast  immer  schon  eine  größere 
Propagation  der  Erkrankung  befürchten  läßt. 

Das  sicherste  Symptom ,  die  Gesehwnlstbildnng ,  ist  eines  der 
wichtigsten,  denn  es  fehlt  seltener  als  die  anderen  Anzeichen.  Der  Tumor 
ist  bei  einiger  Übung  in  der  Palpation  unterhalb  des  Rippenbogens  unter 
Zuhilfenahme  ausgiebiger  Inspiration  zu  fühlen;  man  kann  über  seine  Ober- 
fläche, ob  sie  glatt,  ob  höckrig,  über  die  ungefähre  Größe,  über  die  Ab- 
grenzung von  der  Niere  oft  sicheres  aussagen. 

Allein  erstens  ist  es  nicht  immer  leicht,  von  einem  Tumor  zu  sagen, 
er  sei  ein  Nierentumor;  Verwechslungen  mit  anderen  Organen,  Leber, 
Gallenblase,  Darm,  Milz,  Ovarien,  Uterus,  großen  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen sind  vorgekommen.  Zweitens  gibt  es  Tumoren,  die  entweder  nur 
kleine  Knoten  bilden,  in  der  Tiefe  der  Nieren  liegen  und  demnach  un- 
möglich zu  fühlen  sind,  andere,  welche  mitsamt  der  Niere  so  unter  dem 
Rippenbogen  verborgen  sind,  daß  sie  der  Palpation  entgehen  müssen. 
Endlich  ist  leider  meist  die  Krankheit  schon  recht  vorgeschritten,  wenn 
die  Geschwulst  deutlich  fühl-  und  nachweisbar  ist 

Genau  so  steht  es  mit  „den  rheumatoiden  Schmerzen"  an  ver- 
schiedenen Knochen  des  Körpers,  denen  man  öfter  begegnet,  und  die  als 
Knochenmetastasen  aufzufassen  sind.  Werden  sie  als  Metastasen  erkannt, 
so  ist  die  Diagnose  der  Krankheit  nicht  mehr  von  großem  praktischen 
Wert.  Andere  Metastasen,  z.  B.  solche  in  Drüsen,  entziehen  sich  besonders 
im  Anfang  jeder  Diagnosestellung. 

So  sehen  wir  aus  dieser  Zeichnung  des  Krankenbildes,  daß  die  Er- 
kennung der  malignen  Nierentumoren  zu  gewisser  Zeit  nicht  mehr  schwierig 
ist,  daß  aber  das  Hauptgewicht  auf  eine  Frühdiagnose  gelegt  werden  muß. 

Deshalb  ist  vor  allem  auf  eine  etwa  auftretende  Hamblutung  zu 
achten.  Man  verlasse  sich  nicht  darauf,  daß  die  Blutung  auch  aus  ge- 
sunden Nieren  vorkommt  (vergleiche  diese),  sondern  jeder  spontanen 
Nierenblutung  muß  die  größte  Aufmerksamkeit  geschenkt  werden.  Man 
unterwerfe  einen  solchen  Patienten  sofort  dem  Ureterenkatheterismus  und 
der  funktionellen  Untersuchung.  Wir  finden  in  derjenigen  Niere,  in 
welcher  das  Nierengewebe  durch  Tumormassen  substituiert  ist,  immer  ein 
Zurückbleiben  der  Funktion  gegenüber  der  anderen  zu  einer  Zeit,  wo  alle 
anderen  Symptome  noch  fehlen  können.  Ein  Beispiel  möge  das  erläutern. 

Fall  L  (operiert). 

Ureterenkatheterismus  001  Phloridzin. 
R.  L. 

Harn  klar,  nur  einige  rote  Zellen,         klar,  frei  von  allen  abnormen  Be- 
kein  Albumen.  standteilen. 

A 0-21  0-45 

Sacch 0-4  1-0 

Dieser  Fall  wurde  in  der  blutfreien  symptomlosen  Zeit  untersucht. 
Patient  hat  Wochen  vorher  eine  Blutung  gehabt.  Ohneweiters  wurde  die 
Diagnose  auf  Tumor  der  rechten  Niere  gestellt,  welche  die  Operation  be- 
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stätigte.  Der  Fall  zeigt  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  an  ;  ohne  funktionelle 
Prüfung  hätte  man  abwarten  müssen,  bis  wieder  eine  Blutung  eingetreten 
wäre,  um  überhaupt  nur  die  (v*uelle  der  Blutung  herauszubekommen,  da 
niehts  palpabel  war  und  andere  Symptome  als  auffallende  Abniagerung 
vollkommen  fehlten. 

Gerade  für  die  Frnliiliasriiose  der  uialigueü  Mereiitatuoreii  ist 
demiiach  die  fiitiktioiieUe  NiereuuiiterRuchutig  sehr  wertvoll,  doch 
halte  man  sich  gegenwärtig,  dal'»  Vorsirht  in  der  Beurteilung  am  Platze  ist. 
denn  es  gibt  auch  Tumoren,  z.  B.  Hypernephrome,  Nebenniereotumoren, 
Tumoren  der  Nierenkapsel,  welrhe  unter  dem  Bilde  eines  Xierentumors 
verlaufen,  die  alle  das  Nierengewebe  selbst  wenig  oder  gar  nicht  attackieren, 
bei  denen  also  die  funktionelle  Untersuchungsmethode  gleiche  oder  an- 
nähernd gleiche  Werte  ergeben  wird. 

Daraus  ist  folgender  Schluß  zu  ziehen:  hat  man  einen  Tumor 
auf  einer  Seite  gefühlt  oder  eine  Blutung  aus  dieser  Niere 
konstatiert  und  bleiben  die  Werte  für  A  und  Sa  derselben  gegen 
die  andere  erheblich  zurück,  so  ist,  vorausgesetzt,  daß  das  Krank- 
heitsbild sonst  mit  dem  eines  Tumors  übereinstimmt  und  nicht 
etwa  andere  Affektionen,  wie  Tuberkulose  u.  s,  w%  in  Betracht 
kommen,  ein  Nierentumor  sicher;  fühlt  man  einen  Tumor  und 
sind  die  Werte  gleich  hoch  und  gut,  so  ist  ein  Nierentumor 
nicht  auszuschließen,  da  ja  eine  der  oben  genannten  Formen 
vorliegen  kann. 

Gegenüber  den  großen  Vorteilen,  welche  uns  diese  Untersuchung 
gebracht  hat,  bleiben  die  anderen  Anzeichen,  wenn  schon  man  sie  niemals 
außeracht  lassen  soll,  im  Hintergrunde.  Eine  X'arikokele  auf  der  ver- 
dächtigen Seite,  die  rasch  entstanden  istfGuyonX  soll  den  Verdacht  auf 
Nierentumor  nahelegen.  Nun,  das  kommt  vor,  aber  es  gibt  Tumoren 
genug,  bei  denen  die  Varikokele  fehlt 

Von  den  gutartigen  Tumoren  der  Niere,  die  sehr  selten  sind  und 
von  denen  fast  nur  Adenome,  Fibrome  und  Lipome  in  Betracht  kommen, 
ist  im  Gegensatz  zu  den  malignen  zu  sagen,  daß  die  Geschwulst  meist 
kleiner  ist,  laugsamer  wächst  und  daß  die  Kachexie  fehlt  Es  ist  sehr 
schwierig,  sie  in  vivo  m  diagnostizieren. 

Die  Prognose  der  bösartigen  Tumoren  ist  eine  schlechte,  schlecht 
ohne  Operation  und  auch  schlecht  mit  Operation.  Die  geringere  Zahl  der 
Patienten  gehen  unmittelbar  durch  den  operativen  Eingriff  ein,  eine 
größere  Zahl  durch  metastatische  Verbreitung.  Je  früher  die  Diagnose 
gemacht  worden  ist,  um  so  besser  wird  die  Prognose  sowohl 
hinsichtlich  der  augenblicklichen  als  auch  hinsichtlich  der 
Fernresultate. 

Als  Behandlung  kann  nur  die  Nephrektomie  in  Frage  kommen. 
Die  Indikation  zur  Operation  besteht  dann,  wenn  nach  der  Gesamtlage, 
besonders  nach  der  noch  vorhandenen  Kraft  des  Herzens,  anzunehmen  igt, 
daß  noch  keine  Metastasen  der  Geschwulst  stattgefunden  haben  und  die 
andere  Niere  ausreichend  arbeitstüchtig  ist. 

Von  den  oben  erwähnten  KapHclgesehwulsteii,  von  denen  die  Fibrome 
und  Sarkome  meist  ihren  Ausgang  von  der  Caps,  fibrosa,  die  Lipome  und 
Myxoearkome  von  der  Caps,  adiposa  nehmen,  sei  noch  hervorgehoben,  daß 
sie  große  Dimensionen  annehmen  können,  daß  sie  sich  meist  durch  ihren 
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retroperitoQealen  Sitz,  durch  Vorlagerüng  des  Kolons,  durch  geringe  Ver- 
schiehlichkcit  des  Tumors,  endlich  dadurch  aöSiüeichiien,  daü  keine  Harn- 
blntunf^^eo  auftreten. 

Bei  der  Pieurteilun*!;  auf  Grund  der  Kolouvorlagerungen  muß  man 
sehr  vorsichtifT  sein,  weil  das  Kolon  unter  Umständen  eine  Nierengeschwalst 
nach  oben  schieben  oder  ein  Merentumor  das  Kolon  seitwärts  dr&ngen 
kann.  Beides  habe  ich  wiederholt  beobachtet,  diese  Kapselgeschwülste  Bind 
demnach  sehr  schwer  zu  diagnostizieren.  Die  Therapie  besteht  in  der  Ent- 
fernung der  (lesrliwulst,  wobei  die  Niere  mit  geopfert  werden  muli. 


Tumoren  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters. 

Nierenbecken-  und  Uretergeschwülste  sind  außerordentlich  selten.  Es 
kommen  zwei  Arten  vor,  die  beide  papillären  Bau  tragen;  die  einen 
sind  echte  piipilläre  Kai*ziiioiiie ,  die  anderen  eiiifaelie  Papillome,  wie 
wir  solchen  öfters  in  der  Blase  begegnen,  die  aber  insofern  nicht  als  benigne 
angesehen  werden  können,  als  sie  sich  häufig  durch  eine  weitgehende 
Propagation  in  fien  Ureter  und  in  die  Blase  hinein  auszeichnen.  Mögen 
sie  also  in  mikroskopisch  pathologisch' anatomischem  Sinne  gutartig  sein, 
ihre  Multiplizität  stempelt  sie  zu  einem  ernsten  und  schweren  Leiden. 

Die  Erkennung  dieser  Affektion  unterliegt  großen  Schwierig- 
keiten. Von  der  Palpation  ist  wenig  zu  erwarten,  wenn  es  sich  um  kleine 
Geschwülste  handelt,  die  das  Volumen  der  Niere  nir'ht  verändern,  Ist  die 
Niere  vergrößert,  so  geschieht  das  meist  durch  Stauung,  indem  das  Becken- 
gewächs  ein  Hindernis  für  die  Harnentleerung  abgibt.  Dann  würden  aber 
die  Charaktere  der  II ydronephrose  zutreffen. 

Von  dieser  ist  die  Affektion  aber  dadurch  verschieden,  dal«  sie  zu 
starken  Blutungen  disponiert,  ein  Symptom,  das  den  Hydronephrosen 
gänzlich  abgeht. 

Auf  ein  wichtiges  Symptom  hat  J.  Israel  aufmerksam  gemacht, 
nämlich  darauf,  dali  zufolge  des  großen  TJefäßreichtums  der  Geschwulst 
ihre  Ciröße  mit  der  Gefäßlüllung  wechselt.  Hat  dieselbe  geblutet,  so  ver- 
kleinert sie  sich  und  mit  ihr  die  bisher  durch  Stauung  vergrößerte  Niere. 
Die  Niere  wird  dann  kleiner,  um  sich  bei  der  nächsten  Kongestion  und 
Absperrung  des  Harnauslasses  von  neuem  zu  vergrößera  und  es  entsteht. 
wie  hrad  treffend  sagt,  das  Bild  der  intermittierenden  Hämato- 
nephrose.  Sehr  selten  gelingt  es.  papilläre  Tumorstückchen  im  Harn  auf- 
zufinden, deren  Provenienz  dann  durch  die  Cystoskopie  festgestellt  werden 
könnte. 

Die  funktionelle  Nierenuntersuchung  wurde  bisher  nuriu  einem  Falle 
gemacht,  da  das  Leiden  ja  recht  selten  ist.  In  diesem  ergaben  sich  grol5e 
Differenzen  auf  der  kranken  Seite.  Das  erklärt  sich  daraus,  daß  gleichzeitig 
dieNieredurch  eine  interstitielle  Nephritis  erkrankt  gefunden  wurde*  Fehlt 
diese,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  die  Funktion  einer  solchen  Niere 
erheblich  herabgesetzt  sein  sollte.  Wir  dürfen  demnach  annähernd  gleich 
hohe  und  gute  Werte  auf  beiden  Seiten  erwarten. 

Die  Therapie  besteht  in  einer  völligen  Abtragung  der  Niere,  wobei 
es  zweckinüiyg  sein  wird,  möglichst  viel  vom  Ureter  mitzunehmen,  weiL 
wie  schon  erwähnt,  die  Geschwulst  vielfach  sich  Ober  den  Ureter  ver- 
breitet. 


Cysten  der  Niere. 
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Cysten  der  Niere  (gutartige  Cysten  und  polycystische  Degeneration 

der  Niere). 

Kleine  mehrfache  Cysten  finden  wir  in  ganz  gesunden  Nieren, 
besonders  in  der  Rinde,  Es  kommt  ihnen  keine  praktische  Bedeutung  zu. 
Ihre  Entstehung  erkl?trt  sich  zwanglos  durch  gelegentliche  Abschnürung 
von  Harnkanälchen. 

Ebenso  findet  man  kleinere  und  größere  Cysten  bei  der  genuinen 
nnd  bei  der  arteriosklerotischen  8chrumpfniere,  bei  weichen  das  ein- 
schnürende schrumpfende  Bindegewebe  die  Absperrung  der  Hamkanälchen 


Fig.  1S4. 


Cyiftom  der  Nl«ro  «lue«  Erwaci.D^LiLLj  ^iJurcbfrcbiiitt)  nach  Küuttr^ 

verursacht  hat.  Auch  diese  sind,  es  sei  denn,  daß  sie  beträchtliche  Größe 
annehmen,  von  keiner  praktischen  Bedeutung. 

Ein  hervorragendes  Interesse  dagegen  beansprucht  ein  seltenes  Vor- 
kommnis, die  cystöse  Uegeiieration  der  Niere,  die  durch  ihr  doppel- 
seitiges Auftreten  gekeniizei ebnet  ist.  Entweder  man  findet  massenhaft 
Cysten  in  den  Nieren  oder  einige  durch  Reste  von  I*arenchym  getrennte 
Säcke,  die  in  ihrer  Gesamtheit  die  Niere  stark  vergrößern  (Ren  gros 
polycystique).  (Fig.  184.) 

Ihre  Oberflache  ist  hügelig,  ihr  Inhalt  serös-schleimig-blutig.  Wir 
sehen  von  den  kongenitalen  Formen,  die  nur  insoweit  Interesse  haben, 
als  sie  ein  Geburtshindernis  abgeben,  völlig  ab.  Sie  sind  durch  Abschnürnng 
von  llarnkaniilchen,  durch  eine  intrauterin  vorhandene  Atresie  der  Papillen, 


420  Nierenkrankheiten. 

durch  eine  Erweiterung  der  MüUerschen  Kapseln  nach  vorangegangener 
Blutung  in  dieselben  zu  erklären. 

Von  praktischer  Bedeutung  ist  die  im  reiferen  Alter  beobachtete 
polycystische  Degeneration,  deren  Entstehung  wahrscheinlich  auf  in  der 
Anlage  entstandene  und  im  späteren  Leben  fortbestehende  Abnormitäten 
zurückzuführen  ist.  (Hereditäre  familiäre  Erkrankungen  nach  Victor 
Steiner!) 

Die  Diagnose  dieser  Affektion  ist  ungemein  schwierig.  Die  Cysten 
bleiben  ganz  latent,  sind  vielfach  gar  nicht  zu  fühlen,  und  wenn  man  sie 
fühlt,  so  ist  die  Unterscheidung  von  andersartigen  Nierentumoren  sehr 
erschwert.  Die  buckelige  Oberfläche  haben  sie  z.  B.  mit  malignen  Tumoren 
gemein.  Gegen  eine  Hydronephrose  sind  sie  unterscheidbar  durch  deren 
glatte,  gleichmäßige  Oberfläche.  Das  wesentlichste  Moment  bleibt  aber  das 
doppelseitige  Auftreten.  Fühlt  man  auf  beiden  Seiten  solche  verdäch- 
tige cystische  Tumoren,  so  muli  man  an  diese  Affektion  denken.  Natürlich 
kann  unter  Umständen  nur  eine  Seite  palpable  Veränderungen  ergeben, 
während  an  der  anderen  nichts  zu  fühlen  ist;  dann  laut  dieses  Merkmal 
im  Stich. 

Ein  weiteres  wichtiges  diagnostisches  Moment  ist  der  Umstand,  daß 
häufig  gleichzeitig  Lebercysten  vorhanden  sind.  Doch  auch  diese  ent- 
gehen oft  unserer  Wahrnehmung.  Ebenso  ist  es  mit  den  Harn  Veränderungen. 
Solche  können  vorhanden  sein,  können  aber  auch  gänzlich  fehlen.  Man 
darf  sagen,  daß  der  Harn  dieser  Kranken  dem  der  Schrumpf- 
nieren ähnelt  (sehr  dünn,  niedriges  spezifisches  Gewicht,  sehr  reichlich), 
wie  ja  auch  beide  Affektionen  im  EfiPekt  das  Gleiche,  nämlich  ein  Zugrunde- 
gehen der  Nierensubstanz,  darstellen.  Dementsprechend  fand  Israd  auch 
die  für  Schrumpfniere  charakteristischen  Veränderungen  am 
Zirkulationsapparat:  arterielle  Spannungszunahme,  Hypertrophie  und 
Dilatation  des  linken  Ventrikels. 

Das  beste  diagnostische  Merkmal  müßte  die  funktionelle  Unter- 
suchung des  durch  den  Ureterenkatheterismus  aufgefangenen 
Harnes  ergeben,  da  sich  hier  die  Abnahme  der  Arbeitskraft  in  Zahlen 
ausdrücken  müßte,  doch  ist  die  Untersuchung  bisher  bei  solchen  Fällen 
noch  nicht  bekanntgegeben  worden. 

Bemerkenswert  ist  der  Umstand,  wie  lange  Patienten  mit 
diesem  Leiden  ohne  Beschwerden  bestehen  können.  Er  beweist, 
daß,  so  lange  der  Organismus  in  labilem  Gleichgewicht  bleibt  und  nicht 
durch  Eingriffe  aus  diesem  herausgebracht  wird,  mit  wie  wenig  Nieren- 
parenchym der  Mensch  zu  leben  vermag.  Deshalb  ist  auch  die  Diagnose 
dieses  Prozesses  so  sehr  wichtig,  weil  sie  uns  von  einem  dem  Kranken 
Verderben  bringenden  Eingriff  abhält.  Die  Doppelseitigkeit  der 
Affektion  schließt  jede  operative  Therapie  aus. 

Wanderniere  (Ren  mobilis  oder  migrans). 

Unter  Wanderniere  verstehen  wir  eine  Niere,  die  ihren  Sitz  nicht 
an  normaler  Stelle  hat  und  eine  abnorm  große  Beweglichkeit  zeigt.  Diese 
Beweglichkeit  hat  verschiedene  Grade,  indem  die  Wanderniere  bald  nur 
auf  eine  kurze  Entfernung  von  ihrer  Lage  zu  verschieben  ist,  bald  aber 
ganz  frei  sowohl  nach  oben   unter  den  Rippenbogen,  als  nach  unten  bis 


Wanderniere  (Ren  raöbnis  oder  migrans). 
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scheinbar  ins  kleine  Becken  hinein  dislozierhar  ist.  Eine  lediglich  tief- 
stehende, [?ut  palpierbare  Niere,  der  die  Beweglichkeit  mangelt,  nennen 
wir  noch  keine  Wanderniere. 

Die  Wandernieren  sind  angehören,  häutiger  erworben,  Sie  be- 
fallen  Frauen  viel  häufiger  als  ilänner.  Bevorziii^  ist  die  rechte  Niere. 
Ihre  Entstehung  erklärt  sich  dadurch,  daß  gewisse  Umstände 
die  Befestigungs mittel  der  Niere  lockern  ( Landau),  Eine  solche 
Lockerung  kann  hervorgernten  werden  durch  Druck  von  Geschwulstbil- 
düngen  der  Nachbarorgane,  durch  Tumoren  der  Niere  selbst,  welche  einen 
Zug  an  den  Befestigungsmitteln  ausüben,  durch  traumatische  Eifiwirkuug, 
wie  heftige  Hustenstölie,  starkes  Drängen  beim  Stuhl,  schweres  Heben, 
durch  schwere  Krankheiten,  welche  zu  einem  raschen  Schwund  des  para- 
nephritischen  Fettgewebes  f[ihren,  durch  die  Erschlaffung  der  Unterleibs- 
organe, wie  sie  im  Wochenbett  bei  Rückbildung  der  Genitalien  stattfindet, 
durch  starkes  Schnüren,  welches  zn  einer  Dislokation  der  Leber  und  hier- 
durch xn  einem  Druck  auf  die  rechte  Niere  führt,  möglicherweise  auch 
durch  die  sich  bei  Gelegenheit  der  Menstruation  oft  wiederholende  Blutfülle 
des  mit  dem  Plexus  ovaricus  zusammenhängenden  Plexus  renalis.  Zuweilen 
ist  die  Wanderniere  lediglich  eine  Teilerschemung  einer  allgemeinen 
Enteroptose. 

Durch  entzündliche  Verwachsungen  an  abnormer  Stelle  kann  eine 
hewegliehe  Niere  auch  eine  fest  dislozierte  werden.  Meistens  ist  das  Paren- 
chyni  der  Wanderniere  selbst  ganz  gesund,  doch  kombiniert  sie  sich  auch 
mit  anderen  Affektionen,  so  mit  cystischer  Degeneration  und  Pyonephrosis. 
Ungemein  häufig  ist  die  Kombination  von  Wanderniere  mit  Ilydronephrose, 
wobei  die  Wanderniere  durch  eine  Kompression  des  Ureters  oder  des 
Ausgangs  des  Nierenbeckens  die  Veranlassung  zur  Entstehung  der  Hydro- 
nephrose  abgegeben  hat. 

S y  m p  1 0 m e  und  I» i a g n  o s e  :  Eine  große  Zahl  von  Wand ern ieren 
macht  überhaupt  keine  Symptome.  Die  Patienten  befinden  sich  hei  dieser 
Abnormität  durchaus  wohl.  In  der  MinoritiU  der  Fälle  sind  Symptome 
vorhanden,  von  denen  es  aber  zweifelhaft  ist,  oh  sie  alle  auf  die  Wander- 
niere zurückzuführen  sind,  ob  wir  nicht  vielmehr  andere  gleichzeitig 
bestehende  Zustände,  wie  sie  die  Enteroptose  mit  sich  bringt,  dafür  an- 
zuschuldigen haben. 

Obenan  stehen  eine  Reihe  schwerer  nervöser  Symptome,  bedingt 
durch  den  l^ruck  und  Zug  an  den  Nerven  der  Nieren.  Es  sind  neuralgie- 
artige Schmerzen,  die  nach  der  Kreuz-,  Rücken-  und  Lendengegend  aus- 
strahlen. Die  Schmerzen  steigern  sich 
körperlicher  Anstrengung,  bei  starken 
traktus  zeigt  erhebliche  Störungen: 
Appetitlosigkeit,  Stuhlverstopfung,  Auftreibung  des  Leibes  werden  beobachtet, 
öfters  auch  ein  nervöses  Herzklopfen. 

Objektiv  können  Störungen  der  Harnentleerung  dazukommen, 
wiewohl  die  meisten  Patienten  mit  Wanderniere  ganz  normalen  Harn  so- 
wohl der  Quantität  als  der  Qualität  nach  absondern.  Die  Harnveränderungen 
sind  dieselben,  die  wir  bei  der  intermittierenden  Hydronephrose  kennen 
gelernt  haben. 

Auch  von  den  zuweilen  auftretenden  Nierenkoliken  bei  der  Hydro- 
nephrose ist  schon  gesprochen  worden.   Aber  auch  ohne  daß  eine  Hydro- 


während  der  Menstruation,  bei 
Bewegungen,  Der  Verdauungs- 
Aufstoüen,    Übelkeit ,    Erbiechen, 
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nephrose  besteht,  kann  eine  Wanderniere  gelegentlich  typische  Koliken 
machen,  indem  eine  Art  Einklemmung  und  Absperrung  der  Niere  durch 
die  abnorme  Lagerung,  durch  Torsion  und  Abknickung  der  Gefäße  und 
auch  durch  Absperrung  des  Ureters  bewerkstelligt  wird.  Die  dabei  auf- 
tretenden Koliken  unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  früher  geschilderten 
typischen  Nierensteinkoliken. 

Endgültig  sichergestellt  aber  wird  die  Diagnose  der  Wandemiere 
erst  durch  die  Palpation,  die  mit  Leichtigkeit,  am  besten  bimanuell, 
auszuführen  ist  und  eine  abnorme  bewegliche  dislozierte  Niere  mit  ihrer 
typischen  Gestalt  und  Konsistenz  wahrnehmen  läßt.  Druck  auf  die  Niere 
pflegt  nicht  besonders  schmerzhaft  zu  sein.  Der  Perkussionsschall  der  Niere 
ist  gedämpft  tympanitisch.  Bläht  man  das  Kolon  auf,  so  verschwindet 
meist  auch  die  Dämpfung. 

Die  Prognose  der  Wanderniere  ist  günstig.  Meist  bleiben  ohne 
Eingriff  die  Wandemieren  Jahrzehntelang  bestehen ;  in  wenigen  Fällen 
kommt  es  zur  Infektion  der  Niere,  die  durch  die  gestörte  Zirkulation  und 
die  zeitweise  Harnstauung  begünstigt  wird.  Sogar  spontane  Ausheilungen 
sind  beobachtet  worden,  besonders  wenn  die  Individuen  plötzlich  stark 
Fett  angesetzt  haben,  wie  man  dies  künstlich  durch  eine  Mastkur  herbei- 
zuführen versucht. 

Therapie.  Zunächst  muß  unser  Augenmerk  darauf  gerichtet  sein, 
die  Entstehung  der  Wandemiere  zu  verhüten.  Zu  diesem  Zweck  lege  man 
gegen  das  starke  Schnüren  ein  kräftiges  Veto  ein  und  achte  auf  eine 
sorgfältige  Hygiene  des  Wochenbettes.  Nicht  zu  frühes  Aufstehen,  Anlegen 
einer  breiten  Bauchbinde,  die  bei  Rückbildung  der  Unterleibsorgane  diesen 
eine  Stütze  bietet! 

Ist  eine  Wanderniere,  die  Beschwerden  macht,  vorhanden,  so  ver- 
suche man  zunächst  durch  Bandagen  zu  helfen,  von  denen  mehrere 
zweckmäßige  angegeben  worden  sind.  Auch  eine  Mastkur  bringt  zuweilen 
Erfolg,  wenn  es  sich  um  stark  abgemagerte  Individuen  handelt,  so  daß 
man  anzunehmen  hat,  der  Fettschwund  habe  die  Entstehung  der  Wander- 
niere verschuldet. 

Helfen  diese  Maßnahmen  nicht  und  entstehen  große  Beschwerden, 
die  den  Patienten  das  Leben  verleiden,  so  entschließe  man  sich  zur 
Nephropexie,  die,  nach  heutiger  Methode  geübt,  ungefährlich  ist  und 
sichere  Heilung  bietet.  Wir  haben  die  Annähung  der  Wandemiere,  Fi- 
xierung an  der  Rippe  u.  s.  w.  gänzlich  aufgegeben  und  machen  nur  noch 
die  Decapsulatio  renis. 

Die  herausgeschälte  Niere  wird  von  ihrer  Capsula  propria  entblößt, 
indem  man  dieselbe  an  der  Konvexität  der  Niere  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung von  einem  Pol  zum  anderen  spaltet  und  eine  jede  Hälfte  von 
der  Niere  abzieht.  Die  Kapsel  wird  dann  nahe  am  Nierenbecken  vollständig 
abgeschnitten  und  die  entblößte  Niere  in  ihre  Fettkapsel  zurückgelegt, 
diese  aber  an  den  dahinterliegenden  Muskel  durch  einige  starke  Katgut- 
nähte möglichst  hoch  oben  fixiert.  Es  tritt  dann  eine  innige  Verwachsung 
der  Fettkapsel  mit  dem  Muskel  einerseits  und  der  Niere  mit  der  Fett- 
kapsel andererseits  ein.  Diese  Operation  entbehrt  der  Gefahren,  die  die 
früheren  Operationen  hatten,  bei  welchen  man  mit  Nähten  durch  die 
Nierensubstanz  durchging,  und  hat  sich  mir  in  einer  Reihe  von  Fällen 
als  durchaus  zuverlässig  erwiesen. 


Paraslteti  iu  der  Niere. 
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Ist  die  Wanderniere  eiit  llydronephrose  kompliziert  und  treten  des 
Öfteren  Nierenkoliken  auf,  so  ist  die  Behandlung  nach  den  hei  der  Hydro- 
nephrose  besprochenen  liebeln  zu  handhaben. 


Parasiten  in  der  Niere. 
Der  Echinokokkus. 

Der  Echiiicikükkus,  ein  Jagendzustand  der  im  Darm  des  Hundes 
'lebenden  Taenia  echinocoecus,  zeigt  sich  in  der  Niere  wie  in  anderen 
^  Organen  als  eine  groLie  gallertartige  Blase  von  runder  oder  ovoider  Gestalt. 
ren  Inhalt  eine  helle,  wässerige  Kltissigkeit  bildet,  in  welcher  Tochter- 
blasen in  kleinerer  oder  jirößerer  Anzahl  schwiinmen»  An  der  Innenwand 
der  kleinsten  Blase  sitzen  die  Köpfchen  oder  Skolices  und  an  diesen  Tänien- 
köpfchen  befindet  sich  das  mit  Haken  bewaffnete  Rostellum,  wichtig,  weil 
die  Haken  auch  frei  in  der  Flüssigkeit  herumschwimmen  und  /ur  Erken- 
nung der  Krankheit  beitragen. 

Werden  die  Eier  der  Taenia  echinococcns  in  den  Magen  des  Menschen 
aufgenommen  (Helecken  der  IHUide  des  Menschen  durch  Hunde  oder  Be- 
lecken der  von  Menschen  genossenen  Speisen),  so  wird  dort  das  Ei  aus 
seiner  Hülle  befreit,  der  befreite  Embryo  kommt  in  die  BlutgeFäi'ie  des 
Darms,  von  dort  zur  Vena  portae,  von  dieser  direkt  oder  ikirch  Vermitt- 
lung der  Lymphgefäße  ins  rechte  Herz.  Von  hier  aus  wird  er  durch  den 
arteriellen  Blutstroni  in  verschiedene  Organe,  besonders  die  Leber  und 
Niere,  verschleppt. 

Die  Nieren  sind  viel  seltener  befallen   als   die  Loher   und   fast  aus- 
nahmslos  nur    eine  Niere.    Der  Echinokokkus   geht   von    der  Nierenrinde 
aus  und  dringt  nach  dem  Nierenbecken  vor.  Die  Blase  geht  entzündliche 
Verlotungen    mit   Nachbarorganen  (Milz,   Leber)   ein   und    kann    in   diese 
, durchbrechen,  ja  ^ogar  Dunhbruch  in  die  Bronchien  und  gleichzeitig  ins 
'  Nierenbecken  ist  beobachtet  worden. 

Die  Krankheit  tritt  erst  dann  in  erkennbarer  Weise  auf,  wenn  es  zu 
einer  Xierengeschwulst  gekommen  ist.  Diese  Geschwulst  liegt  im  Nieren- 
lager, kann  sehr  groL\  sein  und  bis  zum  Beckenrande  reichen.  Sie  trägt 
die  Charaktere  einer  Nierengeschwulst,  lalU  Fluktuation  und  zuweilen 
auch  das  sogenannte  Hydatidenschwirren  erkennen,  doch  ist  diesem 
Symptom  nicht  grotVe  Bedeutung  beizumessen,  weil  auch  einfache  Hydro- 
nephrosen  ein  ähnliches  Gerllusch  von  sich  gehen  können.  Ebenso  ist  die 
Fluktuation  zuweilen  sehr  schwer  nachweisbar.  Nicht  minder  ist  es  schwierig, 
von  einem  solchen  Tumor  jedesmal  mit  Sicherheit  behaupten  zu  wollen, 
dab  er  der  Niere  angehört.  Die  Schwierigkeiten,  Nierentumoren  als  solche 
erkennen  zu  können,  sind  schon  wiederholt  auseinandergesetzt  worden. 

Üemlich  erkennbar  wird  die  Affektion  dann,  wenn  der  Echino- 
kokkusbiaseninhalt  in  das  Nierenbecken  durchgebrochen  ist-  Bevor  das  ge- 
schehen ist,  kann  der  Harn  absolut  normal  sein.  W'enn  Blut  oder  Eiter 
vorhanden  ist,  so  ist  das  auf  sekundäre  Veriindernngen  zurückzuführen. 
Mit  dem  Durchbruch  aber  entleeren  sich  dnun  die  Blasen  in  das  Nieren- 
becken, gelangen  von  hier  aus  in  die  Harnblase  und  nach  aut5en.  Dann 
^>ird  die  Diagnose  leicht  an  den  im  Harn  befindlichen  Blasen  mit  den 
charakteristischen  Haken.  Auch  enthiilt  der  Harn  dann  meist  Eiter  und 
Eiweib. 


424  Nierenkrankheiten. 

Die  EntleeruDg  der  Blasen  durch  den  Ureter  kann  von  kolikartigen 
Schmerzen  begleitet  sein,  indem  die  Ureterlichtung  zeitweise  durch  die 
großen  Blasen  völlig  verstopft  wird.  Auch  Blasentenesmus,  Strangurie  wird 
beobachtet,  wenn  die  große  Zahl  oder  die  Form  der  Blasen  den  Ham- 
blaseneingang  verlegt.  Meist  aber  gehen  die  Cysten  beschwerdefrei  ab. 

Wichtig  ist  noch,  hervorzuheben,  daß  der  Abgang  von  Echinokokkus- 
blasen mit  dem  Harn  an  sich  noch  nicht  ihre  Herkunft  aus  einer  Niere 
beweist,  denn  der  primäre  Echinokokkusfaerd  kann  in  der  Leber 
sitzen  und  von  dort  in  das  Nierenbecken  perforiert  sein,  oder  aber 
zwischen  Blase  und  Rektum  gelegene  Echinokokkuscysten  können 
in  die  Blase  durchbrechen. 

Die  Prognose  des  Leidens  ist  im  allgemeinen  günstig  zu  stellen. 
Es  kann  viele,  viele  Jahre  bestehen,  ohne  daß  irgendwelche  Beschwerden 
bestehen.  Nur  der  Durchbruch  der  Echinokokkuscyste  in  die  Lungen  kann 
leicht  zu  einem  ungünstigen  Ausgang  führen,  während  der  Durchbruch 
von  der  Niere  ins  Nierenbecken  eher  eine  Art  Naturheilung  darstellt.  Daß 
das  Nierenparenchym  auf  Kosten  der  Echinokokkusblase  durch  Druckatrophie 
leidet  und  bei  großer  Ausdehnung  des  Sackes  fast  völlig  zugrunde  geht, 
ist  ohneweiters  einleuchtend. 

Daraus  resultieren  auch  die  Direktiven  für  die  Therapie.  Sobald 
die  Krankheit  als  Nierenechinokokkus  sicher  erkannt  ist,  wozu  noch  ge- 
legentlich die  Probepunktion  mit  dem  Auffinden  von  geschichteten 
Blasen  und  Haken  helfen  kann,  ist  die  Operation  der  betreffenden  Niere 
indiziert.  Sie  hat  zu  bestehen  in  einer  breiten  Eröffnung  der  Niere, 
Ausräumung,  Reinigung  des  Sackes  und  Drainage  desselben.  Nur  in  den- 
jenigen Fällen,  in  welchen  so  gut  wie  kein  Nierengewebe  mehr  übrig  ge- 
blieben ist,  in  welchen  also  der  Sack  eine  fast  totale  Druckatrophie  des 
Parenchyms  herbeigeführt  hat,  nur  in  diesen  ist  die  Nephrektomie 
erlaubt.  Kümmel  gelang  es  einmal,  durch  partielle  Resektion  den  ergriffenen 
Teil  der  Niere  zu  entfernen,  während  der  gesund  gebliebene  erhalten  blieb. 

Von  den  übrigen  tierischen  Parasiten,  die  noch  in  der  Niere 
vorkommen,  hat  nur  noch  der  Eustrongylus  gigas,  das  Distoma 
haematobium  und  die  Filaria  sanguinis  einige  Bedeutung. 

Der  Eustrongylus  gigas,  ein  zu  der  Klasse  der  Nematoden  gehöriger 
Wurm ,  wird  häufig  in  der  Niere  des  Pferdes ,  Rindes  und  Hundes ,  sehr 
selten  aber  in  der  des  Menschen  gefunden.  Bei  diesem  scheint  er  das 
Nierenbecken  zu  bevorzugen.  Die  klinischen  Symptome  seines  Auftretens 
sind  Dysurie,  Hämaturie,  Chylurie  und  Pyurie.  In  dem  Falle  eines 
Patienten,  der  aus  den  tropischen  Gegenden  gekommen  war,  den  ich  zu 
untersuchen  Gelegenheit  hatte  und  bei  welchem  die  Eier  im  Harn  ge- 
funden worden  waren,  wurde  operiert,  nachdem  ich  durch  den  Ureteren- 
katheterismus  die  Provenienz  der  milchigen,  eiterigen  Massen  aus  der 
einen  Niere  festgestellt  hatte.  Die  andere  Niere  ergab  klaren  Harn.  Bei 
der  Operation  wurde  der  Wurm  im  Nierenbecken  nicht  gefunden.  Er  muß 
also  in  den  Chylusgefäßen  neben  der  Niere  gesessen  haben. 

Distoma  haematobium  (Bilharzii)  ist  ein  Parasit,  welcher  in 
Ägypten  häufig  vorkommt.  Er  gehört  zur  Klasse  der  Trematoden  und 
gelangt  mit  dem  Trinkwasser  oder  mit  verunreinigten  Nahrungsmitteln 
( Datteln ,  anderen  Früchten ,  Fischen)  in  den  Darm  und  von  hier  aus  in  die 
Niere,  das  Nierenbecken  und  die    Harnblase.    Es    verursacht   durch    Ge- 
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fälWerstopfong  entzündliche  Prozesse  und  Hämaturien.  Die  Diagnose  ist 
nur  durch  das  Auffinden  der  Eier  im  Harn  zu  stellen.  Die  Therapie  mui\ 
vor  allem  eine  prophylaktische  sein,  indem  vor  dem  Genul*  derartitrer  ver- 
unreinigter Speisen  immer  von  neuem  gewarnt  wird. 

Die  Filaria  t^au^uiiiis  ist  in  den  Tropen,  Brasilien.  Ost-,  West- 
indien und  Ägypten  heimisch.  Der  Wurm,  eine  Nematode,  durch  den  Darm- 
kanal aufgenommen,  verstopft  die  Lymphj^efät^e  derart,  daß  diese  erweitert 
werden  und  aus  den  Seitenbahnen  sich  Lymphe  in  die  Blase  und  Niere 
oder  das  Nierenbecken  ergielit.  Als  Beweis  hierfür,  dal'j  diese  ErkUlrung  für 
das  Auftreten  der  Chylurie  richtig  ist,  hat  man  angeführt,  daü  bei 
Sektionen  LyniphgefiVIk  resp-  der  Durt.  thoracicus  erweitert  gefunden 
wurden. 

Anhangsweise  sei  noch  hervorgehoben,  dalj  Israel  einmal  eine  primäre 
Aktinomykose  (Strahlenpilzerkrankung)  der  Niere  diagnostiziert  hat. 
Lue  Diagnose  konnte  gestellt  wenleu  aus  Aktinomyceskornchen  in  Granu- 
lationsknölchen  der  Narbe  einer  früher  gemachten  Probeinzision  und  aus 
Partikeln  im  Harn,  welche  auf  aktiuomykotische  Gebilde  hinwiesen.  Sonst 
ist  Aktinomykose  nur  sekundär  durch  Verschleppung  ans  anderen  Herden 
in  der  Niere  beobachtet  worden. 

Die  Nierensyphilis. 

Die  Nierensyphilis  ist  noch  ein  dunkles  Kapitel.  Bis  vor  kurzem  hat 
man  syphilitische  Nierenerkrankungen  ausschließlich  als  Te  i  I  ersch  ei  n  ungen 
allgemeiner  Syphilis  betrachtet,  die  auch  gelegentlich  mal  sich  in  beiden 
Nieren  etabliert  und  dann  eine  diffuse  parenchymatöse  und  inter- 
stitielle Nephritis  erzeugt.  In  allen  Fällen  von  Lues,  in  welchen  die 
Nieren  ergriffen  waren  und  welche  ich  zu  sehen  Gelegenheit  halte,  handelte 
es  sich  um  diese  Form. 

Auch  hrarl  beschreibt  einen  solchen  Fall  mit  bindegewebsreicher 
verdickter  Fettkapsel  und  mit  in  eine  fette  Schwarte  umgewandelter 
Capsula  fibrosa.  Die  Schnittflächen  der  Niere  zeigten  gelbe  keilförmige 
Herde,  starke  interstitielle  und  auch  gleichzeitig  parenchymatöse  Verände- 
rungen (kleinzellige  Infiltration  des  interstitiellen  Gewebes,  Degeneration 
und  vollständiger  Zerfall  der  Epithelien). 

Soweit  ist  alles  in  Orduung  und  stimmt  %^öllig  mit  unseren  bisherigen 
Anschauungen  überein,  nach  weichen  gelegentlich  bei  oder  durch  vorhan- 
dene Lues  sich  auch  eine  diffuse  Nephritis  entwickeln  kann,  allein  hrael 
nimmt  an,  dal»  es  sich  um  eine  einseitige  Nephritis  auf  luetischer  Basis  ge- 
handelt habe,  und  glaubt  das  dadurch  bewiesen,  dal,»  nach  Exstirpation 
die^ei'  soeben  bescbriebeoen  Niere  der  Patient  gesund  geworden  ist  und 
40  Pfund  zugenoranien  hat. 

Wir  glauben  dies  beanständen  zu  müssen.  Nach  unserer  Erfahrung 
gibt  es  einseitige  Nephritiden  nicht.  Wir  haben  noch  keine  einzige 
beobachtet,  und  dieser  Fall  Ismds  ist  geeignet,  unsere  Ansicht  zu  bestärken, 
da  nach  der  Operation  der  Patient  noch  nach  5  Jahren  Albumen  im  Harn 
hatte.  Sonach  ist  die  Annahme  viel  zwangloser,  dal»  es  sich  um  eine  doppel- 
seitige, vielleicht  stärkere  Nephritis  auf  der  exstirpierten  Seite  gehandelt 
habe,  bei  welcher  der  Prozeü  in  der  zurückgebliebenen  Niere  einen  Stillstand 
gemacht  hat. 


426  Nierenkrankheiten. 

Viel  wichtiger  erscheint  uns  der  zweite  mitgeteilte  Fall,  in  welchem 
sich  auf  der  hauptsächlich  wegen  einer  Fistel  exstirpierten  Niere  stark 
vorspringende  und  gelb  durchschimmernde  Höcker  auf  der  Oberfläche  des 
sehr  verkleinerten  Organes  zeigten.  Auf  dem  Durchschnitt  sah  man  land- 
kartenartig angeordnete  gelbe  Herde.  Das  danebenliegende  Gewebe  hat 
gelbliche  Farbe,  nirgends  mehr  die  Färbung  normaler  Nierensuhstanz;  es 
zeigte  sich  aus  Bindegewebe  mit  spindelförmigen  Kernen  zusammengesetzt, 
welches  ohne  scharfe  Grenzen  in  das  gelbe  nekrotische  Gewebe  überging. 
Hier  handelte  es  sich  also  um  ausgedehnte  Gummigeschwülste.  Die 
Niere  wurde  entfernt,  Patient  genas. 

Dieser  Fall  dürfte  ein  schlagender  Beweis  dafür  sein,  daß  Gummi- 
geschwülste einseitig  in  der  Niere  vorkommen  können.  Die  Diagnose 
wird  stets  das  Vorhandensein  einer  Lues  oder  den  Nachweis  einer  vorauf- 
gegangenen fordern  und  eventuell  in  der  Therapie  ex  juvantibus  eine  Stütze 
finden. 

Es  ist  eine  alte  Erfahrung,  daü  Hg-Kuren  die  diffuse  Nephritis, 
dieman  bei  derLues,  um  nicht  luetische  Nephritis  zu  sagen,  beobachtet, 
ungünstig  beeinflussen,  während  Jod  kaum  eine  Wirkung  aus- 
übt. Zeitweise  pflegt  das  Albumen  etWas  zurü(!kzugehen.  Wohl  aber  darf 
man  erwarten,  daß  Gummiknoten  wie  auch  in  anderen  Organen,  so  auch 
in  der  Niere  durch  Hg  oder  durch  Jod,  eventuell  durch  beides  eine  voll- 
ständige Rückbildung  erfahren.  Dieser  Versuch  ist  therapeutisch  jedesmal 
vorzunehmen. 

Eine  Exstirpation  der  Niere  wird  nur  dann  erlaubt  sein,  wenn 
diese  Mittel  fruchtlos  geblieben  sind  und  man  sich  von  der  Gesundheit 
und  Arbeitstüchtigkeit  der  anderen  Niere  überzeugt  hat.  Bei  der  diffusen 
Nephritis,  deren  Diagnose  uns  der  Ureterenkatheterismus  erleichtert,  indem 
er  uns  die  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  erkennen  läßt,  ist  eine  Ope- 
ration der  Niere  kontraindiziert. 

Die  Perl-,  Epi-  und  Paranephritis. 

Bei  der  vielfachen  Nomenklatur  müssen  erst  die  Begriffe  der  zu  be- 
sprechenden Affektionen  festgelegt  werden.  Unter  Perinephritis  verstehen 
wir  die  Entzündung  der  Caps,  fibrosa  der  Niere,  unter  Epinephritis  die 
der  Caps,  adiposa,  während  die  Paranephritis  eine  Entzündung  der 
retroperitonealen  Fettmasse  hinter  den  Nieren  bezeichnet.  Vielfach  kommen 
diese  Prozesse  kombiniert  vor,  wenigstens  sind  die  verschiedenen  genannten 
anatomischen  Partien  beteiligt,  sobald  man  eine  Diagnose  machen  kann, 
während  im  Beginn  der  unerkannten  Krankheit  die  eine  oder  die  andere 
ergriffen  ist. 

Am  häufigsten  sieht  man  selbständig  und  isoliert  bleiben  die  Peri- 
nephritis, die  im  wesentlichen  eine  Verdickung  und  Verlötung  der  Nieren- 
kapsel mit  dem  Nierenparenchym  und  daran  anschließend  kleine  subkap- 
suläre  Eiterungen  verursacht.  Die  fibröse  Kapsel  ist  dann  schwer  oder  gar 
nicht  von  der  Niere  abziehbar.  Löst  man  sie  mit  Gewalt,  so  bleiben  Nieren- 
parenchym reste  an  ihr. sitzen. 

Diese  Perinephritis,  die  nicht  immer,  aber  häufig  mit  anderen 
Nierenaffektionen  gemeinsam  vorkommt,  macht  sich  durch  Schmerzen 
bemerkbar,  welche  gelegentlich  zu  typischen  Nierenkoliken  aus- 
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arten  könnefL  Die  Schmer^sen  dürften  auf  die  infolge  der  Verwachsung 
unvermeidlifhe  Zerrung  der  Niere»  speziell  ihrer  Nerven,  zurückzuf (ihren 
sein.  Die  Affektion  ist  wichtig,  weil  sie  eine  Erkliirong  für  manche  scheinhar 
nnverständliche  Form  von  Nierenkoliken  abgiht,  in  denen  gelegentlich  der 
Operation  keine  Abnormitäten  in  der  Niere  gefunden  werden. 

Was  sodann  die  Epi-  und  Paraiiephritis  betrifft,  so  entsteht  s^ie 
primilr  bei  Wunden  oder  Kontusionen  der  Nierengegend  und  sekundier 
eutweder  auf  metastatischem  Wege  oder  durch  Fortleitung  einer  Entzündung 
von  der  Nachbarschaft  aus.  In  dieser  Beziehung  sind  es  nicht  nur  die 
Niereneiterungen  selbst,  die  sich  auf  das  epi-  und  paranephritische  Gewebe 
fortsetzen,  sondern  auch  Eiterungen  in  der  Beckenhöhle,  parametritische 
und  paratyphlitische  Eiterungen,  lleopsoasabszesse,  Senkungsabszesse  aus 
hoher  gelegenen  Orten,  Leber-,  Milz-,  subphrenische  Abszesse.  Erapyeme, 
Lungenabszesse  können  zu  einer  Eiterung  des  die  Nieren  umgebenden 
Fett-  und  Bindegewebes  führen. 

Die  ganze  Partie  ist  dann  der  Sitz  einer  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnten zirkumskripten  oder  diffusen  Eiterung.  Es  besteht  eine  typische 
rhlegmone,  bei  welcher  der  Abszeßeiter  in  die  Nachbarorgane  ohne  oder 
nach  vorangegangener  Verlötung  mit  diesen  durchbrechen  kann.  Solche  Durch- 
brUche  sind  beobachtet  worden  in  die  Nieren,  Ureteren,  Blase,  Peritoneum, 
r>arm,  Zwerchfell,  auch  am  Muse,  ileopsoas  entlang  nach  außen  zur  Hüfte. 

Die  Erkennung  der  Krankheit  im  Beginn  ist  bei  der  versteckten 
Lage  und  weil  sie  meist  durch  andere  in  den  Vordergrund  tretende  Af- 
lektionen  i Nieren-,  Lehereiterung  etc.)  verdeckt  wird,  sehr  schwierig  und 
meist  unmöglich.  Erst  im  Verlauf  derselben  wird  die  Situation  klar 
Schmerzen,  Fieber  und  Geschwulst  sind  die  Kardinalsymptome.  Die 
Schmerzen  sitzen  in  der  betreffenden  Partie,  werden  stiirker  bei  Be- 
wegung und  Erschütterung  des  Kiirpers  und  vornehmlich  durch  ausgeübten 
Druck.  Sie  können  so  stark  sein,  daß  die  Patienten  alle  Bewegungen,  wie 
Drehen,  Bücken,  Strecken  und  Erschütterungen,  auch  Husten  zu  vermeiden 
bestrebt  sind. 

Das  Fieber  kann  hoch  und  niedrig  sein,  auch  ganz  fehlen.  Es  hat 
meist  inter-  bis  remittierenden  Charakter. 

Die  Geschwulst   wird    um  so   deutlicher,   je  weiter  vorgeschritten* 

die  Affektion  ist  und  je  mehr  sie  sich  der  Haut  nähert.  Sie  zeichnet  sich 

r  gegenüber  den  Nierentumoren  durch  ihre  diffuse  Verbreitung  aus:  während 

die  Nierentumoren  meist  umgrenzbare  und  abgreifbare  Geschwülste  bilden, 

gehen   hier  die  Grenzen   der  Geschwulstmassen   in   das   normale  Gewebe 

ohne  scharfe  Umrisse  über,  so  daß  man  sie  von  diesen  nicht  differenzieren 

kann.  Infolge  dieser  innigen  Verlötung  mit  der  Nachbarschaft  sind  sie  auch 

durch  Respiration  nicht  so  verschieblich  wie  die  echten  Nierentumoren. 

Nähert  sich  der  Prozeß  der  Haut,   so   wird   die  Phlegmone   offenbar:  die 

Haut  wird  gerötet,  prall,  teigig,  heil'>  und  w^ölbt  sich  vor.  Auf  Druck  ist 

.ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  %'orhanden.  l>ie  Ihirchbruchserscheinungen 

'bangen  davon  ab,  in  welches  Organ  der  Durchbruch  erfolgt. 

Der  Harn  braucht  gar  keine  VeiiVnderungen  zu  zeigen,  wenn  die 
Niere  als  solche  nicht  mitaffiziert  ist. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  gestaltet  sich  am  günstigsten,  wenn 
möglichst  früh  ein  Durchbruch  nach  außen  erfolgt.  Im  übrigen  hjingt  er 
davon  ab,  wohin  sich  die  Eiterung  entleert. 
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Die  Behandlung  besteht  in  ausgiebigen  Inzisionen  in  das  phleg- 
monöse Gebiet  und  Entleerung  des  Eiters.  Man  halte  sich  nicht  mit  internen 
und  lokalen  antiphlogistischen  Mitteln  auf,  denn  die  infizierten  Herde 
werden  dadurch  kaum  je  beseitigt  Ist  die  Niere  selbst  mit  eiterig  ergriffen, 
was  ja  häufig  der  Fall  ist,  so  soll  auch  die  eiternde  Niere  inzidiert, 
eventuell,  wenn  es  sich  schon  um  ausgedehnte  Zerstörung  der  Niere  handelt, 
dieselbe  gänzlich  mit  entfernt  werden. 

Die  Verletzungen  der  Niere. 

Verletzungen  der  Niere  sind  entsprechend  der  geschützten  Lage  des 
Organs  ziemlich  selten.  Man  unterscheidet  Nierenwunden  und  Kontusionen. 

Die  Nierenwunden  entstehen  durch  Schuß-,  Stich,  Hieb-  oder 
Schnittverletzungen.  Entweder  es  handelt  sich  um  eine  reine  Nierenwunde 
oder  aber  dieselbe  ist  mit  Verwundungen  anderer  Organe,  z.  B.  des  Bauch- 
fells, des  Darms  kompliciert.  Es  ist  klar,  daß  die  letzteren  viel  schwerere 
Verletzungen  darstellen. 

Die  Hauptgefahr  einer  Nierenwunde  ist  die  Blutung.  Das  Blut  kann 
aus  der  Wunde  herauskommen  oder  durch  Nierenbecken  und  Ureter  in  die 
Blase  laufen  oder  sich  in  das  perinephritische  Gewebe  ergießen. 

Dann  ist  zu  fürchten  die  Infektion,  die  sich  gern  in  der  verletzten 
Partie  entwickelt,  indem  entweder  die  Keime  von  außen  mit  hineingetragen 
werden  oder  von  der  Niere  selbst  ausgehen.  Ist  die  Blutung  sehr  stark, 
so  können  die  Gerinnsel  die  Ureterea  verstopfen  und  zu  typischen  Nieren- 
koliken führen.  Dann  sistiert  plötzlich  das  Bluthamen.  Aber  auch  die  Blase 
kann  durch  herabgestiegene  Gerinnsel,  welche  zu  groß  sind,  um  durch 
die  Harnröhre  oder  einen  eingeführten  Katheter  entleert  zu  werden,  bis 
zur  Nabelhöhe  angefüllt  werden  und  schwere  Blasenkrämpfe  hervorrufen. 

Die  Prognose  der  Nierenwunden  richtet  sich  nach  dem  Grade  der 
Verletzungen.  Manche  heilen  von  selbst  aus,  manche  infizieren  sich  und 
führen  zur  Eiterung.  Es  kann  ein  Teil  der  Niere,  die  ganze  Niere  und 
das  umgebende  perinephritische  Gewebe  total  vereitern,  wodurch  es  zu 
pyämischen  Erscheinungen  kommt. 

Die  Behandlung  darf  sich. bei  kleinen  reinen  Wunden  auf  eine 
'Auswaschung  und  streng  antiseptisches  Verbinden  beschränken.  Bei  schweren 
Verletzungen,  bei  welchen  Verblutungsgefahr  besteht,  muß  die  verletzte 
Niere  freigelegt  werden.  Gelingt  es  nicht,  die  Blutung  durch  Tamponade 
zu  stillen,  so  ist  die  Entfernung  der  Niere  indiziert.  Ist  es  bereits  zur 
Eiterung  in  der  Niere  gekommen,  so  ist  in  jedem  Falle  die  Freilegung 
und  Drainierung  der  eiternden  Wunde  vorzunehmen.  Die  Blasentenesmen 
sind  nach  den  bekannten  Regeln  zu  behandeln.  Kann  man  die  Gerinnsel 
nicht  durch  einen  Katheter  entfernen  und  bestehen  die  Blasenkrämpfe 
bei  längerem  Zuwarten  fort,  so  muß  die  Sectio  alta  gemacht  werden. 

Die  Kontusionen  der  Niere. 

Unter  Kontusionen  der  Niere  versteht  man  Verletzungen  der 
Niere,  bei  welchen  die  bedeckenden  Weichteile  nicht  durchtrennt  werden. 
Sie  entstehen  meist  durch  direkte  Gewalteinwirkung,  Schlag,  Stoß,  Quet- 
schung beim  Überfahrenwerden  u.  s.  w.  Die  Ausdehnung  der  Kontusion 
kann  verschieden  sein.   Sie  kann  sich   auf  die  Kapsel  beschränken,   einen 
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Teil  der  Niere  ergreifen  oder  sich  bis  ins  Becken  und  über  dieses  hinaus 
bis  in  den  Ureter  erstrecken. 

Die  unverkennbaren  Symptome  der  Nierenkontusion  sind  Blutung 
im  Harn  und  Geschwulstbildung  in  der  f?estoi.\enen  Nierengegend.  Ist 
das  Bauchfell  mit  eingerissen,  so  kann  sich  das  Blut  in  die  Bauchhöhle 
ergieöen  und  zu  einer  Peritonitis  führen.  Zuweilen  steht,  besonders  bei 
kleinen  Verletzungen,  die  Bhitung  von  selbst.  War  dieselbe  von  Anfang 
an  gering  und  bleibt  sie  gering,  so  kann  man  eine  Zeitlang  zuwarten, 
hört  sie  aber  nicht  auf  untl  treten  Erscheinungen  der  Anämie  auf,  so  ist 
ein  Zuwarten  nicht  mehr  am  Platze.  Es  niuLi  dann  das  verletzte  Gebiet 
freigelegt  werden.  Ist  es  möglich,  die  Nierenwunde  durch  Naht  zu  schließen, 
so  geschieht  das,  aiulenifalls  kann  man  die  Tainponade  versuchen.  Wenn 
daraufhin  die  Blutung  nicht  steht,  muB  die  Nephrektomie  ausgeführt  werden. 

Die  rrognose  der  Nierenkonfusionen  richtet  sich  demnach  ganz 
nach  dem  thade  der  Verletzungen  und  nach  der  SchneUigkeit,  mit  welcher 
Hilfe  gebracht  wird.  Bei  schweren,  nicht  von  selbst  stehenden  Blutungen 
ist  die  Gefahr  der  Verblutung  eine  sehr  große. 


Aneurysmen  der  Art.  renalis. 

Das  sehr  selten  vorkommende  Aueurysma  der  Renalarterien  beruht, 
wie  Aneurysmen  anderer  Gefäüe,  auf  Arteriosklerose  und  wird  deshalb  fast 
nur  bei  älteren  Individuen  und  vielfaeh  gleichzeitig  mit  solchen  anderer 
Gefäße  beobachtet.  Bte  Diagnose  in  vivo  ist  sehr  schwer  zu  stellen  und 
bis  jetzt  nur  in  wenigen  Fällen  gemacht  worden. 

Eine  Geschwulst,  Hämaturie  und  Schmerzen  sind  die  Haupt- 
symptome.  Die  letzteren  können  gänzlich  fehlen,  kommen  aber  auch  bei 
anderen  Nierenaffektionen  vor,  so  daß  ein  Schluß  aus  ihnen  gar  nicht 
herzuleiten  ist. 

Die  Hämaturie  ist,  wie  wir  wissen,  ein  sehr  vieldeutiges 
Symptom  der  Nierenerkränkungen,  zudem  tritt  sie  bei  den  Aneurysmen 
meist  erst  sehr  spät  im  Verlauf  der  Krankheit  auf.  Die  Geschwulst  endlich 
könnte  nur  dann  diagnostische  Anhaltspunkte  liefern,  wenn  sie  pulsiert. 
Das  tut  sie  nicht  immer,  so  z,  B.  nicht,  wenn  der  Sack  mit  Gerinnseln 
gefüllt  ist  Dann  aber  könnte  eine  pulsierende  Geschwulst  auch  ein  der 
Aorta  autliegender  Tumor  oder  ein  Aneurysma  anderer  Arterien  (Aste  der 
Art.  abdoininaiis)  sein.  Zudem  ist  ein  Tumor  nicht  einmal  immer  zu  fühlen. 
Demnach  ist  ersichtlich,  wie  die  Diagnose  schwierig,  ja  meist  unmöglich  ist. 
Nur  wenn  ein  pulsierender  Tumor  gleichzeitig  mit  Hämaturie  beobachtet 
wird,  dann  hätten  wir  ein  Recht,  die  fragliche  Affektion  anzunehmen. 

Hinsichtlich  der  Therapie  ist  der  Vorgang  Hahtts  bemerkenswert, 
der  einen  Fall  durch  Fortnahme  des  Sackes  mitsamt  der  zugehörigen 
Niere  geheilt  hat, 

Neuralgie  der  Niere  (Nephralgie^  Nephralgie  hematurique,  Angioneu* 
rosis  renis,  Essentielle  Hämaturie,   Blutung   aus   gesunden  Nieren). 

Wir  haben  in  den  früheren  Kapiteln  eine  Reihe  von  Affektionen 
kennen  gelernt,  die  mit  Schmerzen,  speziell  mit  anfallsweisen  kolikartigen 
Schmerzen  einhergehen.  Wir  wissen  aus  diesen,  daü  zunächst  alle  AbfluLi- 
hindernisse  im  Ureter  Nierenkoliken  hervorrufen  können;  Nieren- 
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und  Uretersteine,  Abknickung  des  Ureters  bei  tief  gelagerten  Nieren,  bei 
Wandernieren,  Hydrooephrosen,  Verstopfung  dtiixb  Blut  und  Eiter  bei  Neu- 
bildung, Parasiten,  Tuberkulose,  Pyonephrose. 

Seit  einer  Reihe  von  Jabrou  bat  man  nun  aber  typische  Nierenkoliken 
beobachtet,  bei  welchen  keine  der  genannten  Äffektionen  nachweislmr  war 
und  bei  welchen  aoch  gelegentlicli  der  Operation  oder  der  Sektion  keine 
derselben  gefunden  wurde. 

Die  Krankheit,  von  der  die  Rede  ist,  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daU 
entweder  lediglieh  heftige  Nierenschraerzen  entstehen,  die  zu  typi- 
schen Koliken  ausarten,  Koliken,  die  sich  in  gewissen  Zeit- 
räumen schneller  oder  langsamer  wiederholen;  in  anderen 
Fällen  besteht  neben  der  Kolik  eine  mehr  «»der  minder  heftige 
Blutung,  die  verschieden  lange  anhält,  und  in  einer  dritten 
Reihe  von  Füllen  endlich  sind  au8sehließltch  Nierenblutungen 
ohne  jeden  Schmerz  beobachtet  worden,  die  zuweilen  lange  an- 
hielten. Es  ist  selbstverständlich,  daü  Affektionen,  bei  denen  noch  andere 
Symptome  wahrnehmbar  sind,  z.  li  gleichzeitig  Eiter  oder  Zylinder  im 
Harn,  nicht  hierher  gezählt  werden. 

Wie  sind  solche  Fälle  nnn  zu  erklären?  Man  hat  aus  der  Tatsache, 
datJ  bei  manchen  Patienten  Nierenblutungen  von  grober  Heftigkeit  und 
Dauer  beobachtet  wurden,  ohne  daß  irgend  eine  der  bekannten  Äffektionen 
nachweisbar  war,  und  vor  allem  daraus,  daß  diese  Patienten  nachher  jahre- 
lang gesund  geblieben  und  Rlutungen  nicht  wiedergekehrt  sind,  geschlossen, 
es  handle  sieh  um  Störungen  des  vasomotorischen  und  sensiblen  Nerven- 
systems, angioneurotische  Blutungen  (KlemptnrK 

Se/tator  hat  sich  in  einem  ähnlichen  Pralle  mit  der  Annahme  einer 
renalen  Hänioiihilie  geholfen.  Ismei  glaubt  den  Beweis  erbracht  zu  haben, 
daß  es  sich  in  diesen  FiUlen  um  anatomisch  nachweisbare  Krankheitszu- 
stunde  der  Niere  handelt.  Er  nimmt  an.  daß  in  solchen  P'illlen  entzündliche 
Prozesse  zirkumskripter  oder  diffuser  Art,  die  ohne  nachweisbare  Ver- 
änderungen des  Harns  verlaufen,  prü existieren  und  gelegentlich 
paroxysmaler  Kongestionen  exazerbieren.  Auch  Xtinnf/u  hat  Er- 
fahrungen über  das  Auftreten  von  Nturken  Ulutungen  lief  Nieren* 
^^ch rümpf nng  mitgeteilt. 

In  ähnlicher  Weise  nehmen  Harrmm,  Oui/oHt  Alharran  und  Le^um 
an,  daß  es  sich  um  akute  kongestive  Schwellungsziistände  der 
Nieren  handle,  die  von  alten  Entzündungsherden  der  Nieren  ausgehen, 
zur  Spannung  ihrer  Kapsel  führen  und  durch  Spaltung  dieser  beseitigt 
werden, 

Senator  und  Roming  glauben,  daß  es  sich  in  allen  solchen  Fällen 
um  Verwachsungen  der  Niere  mit  der  fibrösen  Kapsel  und  dieser 
mit  der  Fettkapsel  handle,  die  durch  Zerrung  die  Schnierzanfälle  auslösen. 
Sie  erklären  sich  die  heilsame  Wirkung  der  gegen  diese  Nephralgien 
empfohlenen  und  geübten  Nierenspaltung  dadurch,  daß  die  Niere  aus  ihrer 
Umhülsung  ausgelöst,  demnach  aus  ihren  Verwachsungen  befreit  wird, 
Denigemäl)  rät  auch  /{ovdmj,  das  Ausschneiden  der  Nieren  zu  lassen  und 
sich   auf   das  Aushülsen,  Nephrolysis,  wie   er  es  nennt,  zu  beschränken. 

Was  meine  eigenen  Erfahrungen  betrifft,  so  habe  ich  Fälle  beobachtet 
von  typischer  Nierenkolik,  die  durch  nichts  von  den  üblichen  Nieren- 
steinkoliken zu  unterscheiden  w^aren,  es  sei  denn  durch  den  Umstand,  daU 
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keine  roten  Zelten  im  Harn  gefunden  wurden,  Fälle,  in  welchen  bei  der 
Operation  keine  Erkrankung  der  Nieren  sichtbar  und  bei  denen  auch  in 
dem  wälirend  der  Uperation  exzidierten  Nierenstück  nichts  Abnormes  ge- 
funden wurde,  die  gesuod  geworden  sind,  ohne  dali  die  Erkrankung  wieder- 
gekehrt ist 

Der  eine  dieser  Fälle  zeichnete  sich  dadurch  aus,  daß  jedesmal  vor 
dem  Anfall  die  Niere  so  anschwoll,  dal^  sie  gut  unter  dem  Kippenbogen 
fühlbar  wurde:  nachher  war  die  Anschwellung  verschwunden.  Eine  Hydro- 
nephrose  oder  Erweiterung  des  Nierenbeckens  wurde  bei  der  (Operation 
(Nephrotomie)  nicht  wahrgenommen.  Hier  kann  es  sich  nur  um  Kon- 
gestionszustände  mit  Vohimszunahme  der  Niere  gehandelt  haben.  Eine 
Ursache  für  diese  war  nicht  auffindbar;  man  wird  zu  der  Annahme  von 
Ureterspasnien  gedrängt;  Dafür  würde  noch  eine  andere,  sogleich  zu  be- 
schreibende Beobachtung  sprechen. 

Nach  diesen  Erfahrungen  habe  ich  in  zwei  späteren  Fällen  nur  die 
Niere  aus  ihren  festen  Verwachsungen,  die  die  Oberfläche  mit  der  Fett- 
kapsel eingegangen  war,  ausgehülst,  die  fibröse  Kapsel  zum  großen  Teile 
entfernt  und  dann  die  Niere  gegen  die  Fettkapsel  gelegt  (Decapsulatio 
renis).  Der  Erfolg  war  in  beiden  Fällen  die  vollige  Genesung  der  Kranken 
ohne  Wiederkehr  der  Koliken. 

Niemals  habe  i<^h  eine  Nephritis  beobachtet,  die,  ohne  dalJ 
andere  Ursachen  auffindbar  waren,  typische  Nierenkolik  her- 
vorrief. Öfter  sah  ich  heftige  Kreuz-  und  Rückenschmerzen  bei  der 
Nephritis,  sie  steigerten  sieh  aber  nie  zu  Koliken.  Einseitige  Nephritis 
habe  ich  überhaupt  noch  nicht  gefunden. 

Dal»  schwere  Blutungen  bei  den  Nephritiden  vorkommen  und  dal^ 
diese  dann  sekundär  durch  den  Ureter  verstopfende  Blutgerinnsel  Koliken 
machen  k^mnen,  ist  etwas  anderes  und  kommt  hier  nicht  in  Frage.  Ebenso 
müssen  Fitlle  von  stenosierender  Ureteritis,  die  gelegentlich  eine  Kolik  er- 
klären würden,  hier  auLier  Betracht  bleiben. 

Schwere  förmliche  Massenblutuogen  aus  beiden  Nieren  bei  scheinbar 
gesunden  Leuten  habe  ich  dreimal  gesehen.  Im  Anfang  schienen  die  Fälle 
rätselhaft,  da  mit  Nachlal'»  der  Blutungen  die  Patienten  keinerlei  Sym- 
ptome aufwiesen.  Bei  fortgesetzter  sorgfältiger  Untersuchung  fand  ich 
später  in  allen  dreien  intermittierend  Albuminurie,  Zylindrune.  Es  wai'en 
also  chronische  Nephrltiileii  mit  antallsweise  atiftreteiiden  Ma^Hen- 
blotuiigen. 

Wichtig  ist  sodann  folgende  Beobachtung,  die  ich  zu  machen  Ge- 
legenheit hatte.  Es  wurde  einem  Kranken  mit  völliger  Anurie  und 
heftigen  Nierenkoliken  ein  Katheter  in  den  Ureter  der  schmerzhaften 
Seite  eingefiihrt.  Alsbald  lieli  die  Anurie  nach  und  die  Koliken  ver- 
schwanden. Ein  Stein  ist  nicht  abgegangen  und  auch  bei  der  nachfolgenden 
cystoskopischen  {Untersuchung  nicht  gesehen  worden. 

Nach  alledem  würde  ich  meinen  Standpunkt  in  dieser  noch  flüssigen 
Frage  dahin  präzisieren: 

Es  gibt  Nierenkoliken  ohne  Abflui'^hindernis  im  Ureter, 
die  bedingt  sind  durch  feste  Verwachsung  der  Nierenkapsel 
mit  der  umgebenden  Fettkapsel  Für  sie  ist  die  Aushülsung  die 
richtige  und  ausreichende  Therapie,  Eine  Nierenspaltung  soll  unter- 
lassen werden. 
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Ob  es  eine  lokale  renale  Hämophilie  oder  eine  Blutung  aus 
gesunden  Nieren  gibt  und  ob  zirkumskripte  nephritische  Herde 
in  der  Niere  Nierenkoliken  hervorrufen  können,  ist  bislang 
noch  nicht  festgestellt.  Wohl  aber  kommen  schwere  Blutungen 
bei  chronischer  Nephritis  vor. 

Es  gibt  Ureterkrämpfe  ohne  erkennbare  Ursache,  vergleich- 
bar den  bei  Hysterie  auftretenden  Krämpfen  oder  den  Crises  gastriques 
bei  Tabes,  die  man  deshalb  auch  Crises  nephretiques  genannt  hat,  die 
zu  typischen  Nierenkoliken  führen,  Fälle,  die  meist  durch  einfachen 
Ureterenkatheterismus  zu  heilen  sind. 

Sind  die  Koliken  mit  schweren  Blutungen  verbunden,  so  dürfte  in 
der  größten  Mehrzahl  der  Fälle  eine  materielle  anatomische  Ursache  zu- 
grunde liegen.  Der  Umstand,  daß  jahrelang  nachher  kein  Blut  aufgetreten 
ist,  beweist  nicht  das  Gegenteil,  denn  wir  wissen,  daß  sogar  bei  malignen 
Tumoren  die  Nierenblutung  jahrelang  sistieren  kann. 

Die  Diagnose,  ob  eine  materielle  Ursache  zugrunde  liegt  oder  ob  es 
sich  tatsächlich  um  eine  angioneurotische  Nierenblutung  handelt  (deren 
Existenz  ich  für  nicht  erwiesen  halte),  dürfte  nur  der  Ureterenkatheteris- 
mus verbunden  mit  der  funktionellen  Untersuchung  ergeben.  Es  ist  anzu- 
nehmen, daß  die  Nieren  mit  anatomischen  Läsionen  schlechter  arbeiten  als 
ihre  Partner.  Leider  hatte  ich  bisher  nur  einmal  Gelegenheit,  einen  der- 
artigen Fall  zu  untersuchen.  Die  Erfahrung  muß  lehren,  ob  die  Differenzen 
der  Funktionswerte  beider  Nieren  so  groß  sind,  daß  man  daraus  bindende 
Schlüsse  ziehen  kann. 

Untersuchung  und  Erkrankungen  der  Harnleiter  (Ureteren). 

Die  Ureteren  stellen  die  Verbindung  zwischen  Nieren  und  Blase  her. 
Entsprechend  dieser  ihrer  Aufgabe  haben  wir  es  auch  sehr  selten  mit 
isolierten  Erkrankungen  der  Ureteren  zu  tun.  Meistens  bestehen 
diese  in  Verbindung  mit  Krankheiten  der  Blase  und  Niere  oder  beider. 
Die  Ureteren  liegen  versteckt,  zum  Teil  im  kleinen  Becken, 
zum  Teil  im  Abdomen  und  sind  unter  normalen  Verhältnissen 
durch  die  Bauchdecken  nicht  durchzufühlen.  Wenn  sie  pathologisch 
verändert,  z.  B.  stark  verdickt  oder  auf  Druck  schmerzhaft  sind,  kann  man 
sie  unter  günstigen  Umständen  vom  Abdomen,  vom  Rektum  und  bei  der 
Frau  auch  von  der  Vagina  her  durchfühlen. 

Die  Abtastung  der  Ureteren  in  ihrem  oberen  Abschnitt  durch 
die  Bauch  wand  ist  aber  höchst  unsicher.  Nur  bei  mageren  Personen, 
bei  leerem  Darm  und  bei  starker  Verdickung  der  Harnleiter  wird  man 
die  Ureteren  in  präziser  Weise  dem  Gefühl  zugänglich  machen  können. 

Auch  zur  Palpation  des  unteren  Abschnitts  vom  Rektum  aus  gehören 
besonders  günstige  Verhältnisse.  Das  Individuum  darf  nicht  fett,  der  Finger 
des  Untersuchers  muß  ziemlich  lang  und  der  Harnleiter  einigermaßen 
verdickt  sein.  Dann  kann  man  sie  nach  innen  und  oben  von  den  Samen- 
blasen aus  in  Form  eines  über  den  Finger  rollenden  Stranges  abtasten. 
Verhältnismäßig  leichter  ist  diese  Untersuchung  bei  der  Frau  von  der 
Vagina  aus.  Alles  in  allem  aber  bleiben  diese  Untersuchungsmethoden 
schwierig,  unzuverlässig  und  meist  auch  ergebnislos,  da  man  selten  zu  einem 
sicheren  Urteil,  das  etwa  einen  operativen  Eingriff  erlaubt,  gelangen  wird. 
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Deshalb  ist  man  sehoii  seit  lanfjrem  bestrebt  gewesen,  andere  Arten 
der  Untersuchung  auszubilden.  Sie  zielten  alle  mehr  oder  weniger  dai'auf 
ab,  den  Hara  jeder  Niere  gesondert  aufzufangen,  um  darans  Schlüsse 
ziehen  zu  können,  welche  Seite  die  erkrankte  sei-  Es  ist  nnnöthig,  auf 
alle  die  gemachten,  zuweilen  sehr  sinnreichen  Versuche  dieser  Art  einzu- 
gehen, da  keiüer  eine  Bedeutung  erlaugt  und  allgemeine  praktische  Ver- 
wertung gefunden  hat.  Die  Lösung  dieser  Aufgabe  blieb  der  jüngsten  Zeit 
vorbehalten,  in  welcher  es  uns  gelang,  den  l^reterenkatheterismus  zu  einer 
Methode  zu  erheben. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  dai»  es  wenig  isolierte  Erkrankungen  der 
Ureteren  gibt.  Der  Ureterenkatheterismus  dient  daher  in  erster  Linie  auch 
zur  genauen  Diagnostik  der  Nierenkrankheiten,  aber  auch  für  die  Ureter- 
affektionen  leistet  er  wesentliche  Hilfe,  Seine  Anwendung  ist  aber  nur 
dann  angezeigt,  wenn  die  einfacheren  und  leichteren  Methoden  der  Unter- 
suchung nicht  ausreichen. 

Wir  kennen  von  Ureterkrankheiteu  die  Traumen.  Eist  ein,  Ent- 
Zündungen,  Strikturen,  Steine  und   Tuberkulose  der  Harnleiter. 

Die  Traumen  können  einfache  Kontusionen,  Rupturen  oder  Verwun- 
dungen sein.  Die  beiden  erstereu  sind  sehr  selten.  Meist  handelt  es  sich  um 
Verletzungen  gelegentlich  einer  Operation,  z.  B.  einer  vaginalen  oder 
auch  durch  Bauchschnitt  vorgenommenen  Ilysterektomie.  IHe  Diagnose 
ist  meist  ohneweiters  klar,  zuweilen  aber  können  Zweifel  über  die  Seite 
der  Verletzung  oder  auch  darüber  bestehen,  in  welcher  Höhe  dieselbe 
stattgefunden  hat.  Hier  wird  die  Ureterensondierung  sofort  Klarheit 
schaffen. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Ureterenflstehu  die  alle  traumatischen  Ur- 
sprungs sind.  Nur  gelegentlich  einer  ulzerierenden  Tumor-  oder  Tuber- 
kulosehildung  im  Harnleiter  kann  es  auch  mal  zur  spontanen  Entstehung 
einer  Fistel  kommen. 

Die  Entzündung  der  Ureteren ,  Ureteritis  and  Periureteritis^ 
kommt  nur  im  Zusammenhang  mit  einem  aszendierenden  Prozel«  von  der 
Blase  oder  einem  deszendierenden  von  der  Niere  her  vor.  Die  Symptouje 
fallen  daher  mit  den  bezüglichen  Nieren-  und  Blasenprozessen  zusammen. 
Ein  praktisch  wichtiger  Unterschied  besteht  zwischen  den  einzelnen  Formen 
insofern,  als  manche  Ilarnleiterentziindungen  mit  einer  Dilatation  des  Lumens, 
andere  mit  Verengerungen  und  Knickungen  einhergehen.  Letztere 
beiden  sind  mit  Sicherheit  durch  die  Ureterensondieruug  zu  diagnostizieren. 
Bleibt  der  Katheter  bei  wiederholten  Versuchen  immer  wieder  an  derselben 
Stelle  stecken,  so  darf  man  eine  der  beiden  Affektionen  annehmen,  wenn 
nicht  andere  Symptome  ein  anderes  Hindernis  im  Ureter  (Tumor  oder 
Stein)  nahe  legen. 

Uretersteine  entstehen  durch  Herabsteigen  eines  Nierensteines  aus 
dem  Nierenbecken.  Sie  pflegen  sich  an  drei  Punkten  besonders  festzusetzen, 
einmal  an  der  Einmündung  des  Ureters  in  das  Becken,  dann  im 
unteren  Drittel  des  Harnleiters  in  der  Gegend,  wo  sich  die 
Kreuzbeinwirbelsäule  nach  vorn  wendet,  und  endlich  im  intra- 
vesikalen  Anteil  des  Ureters. 

Je  nachdem  der  Stein  eine  vollständige  \'erstopfung  des  Harnabflusses 
darbietet  oder  nicht,  kann  er  ganz  verschiedene  Symptome  machen.  Im 
ersteren  Falle   kommt   es   nicht   selten   zu  t}T>ischen,  sehr  schmerzhatten 
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Koliken  mit  vollständiger  Anurie,  im  letzteren  kann  jedes  Symptom 
fehlen;  der  Stein  kann  jahrelang  an  Ort  und  Stelle  liegen  bleiben. 

Die  Diagnose  ist  bei  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  Kranken- 
geschichte, der  Symptome,  der  Benutzung  der  Palpation  und  der  Katheterismus- 
methode heute  nicht  mehr  schwierig.  Therapeutisch  muß  die  Entfernung 
der  Steine  gefordert  werden.  Geht  es  nicht  ohne  Operation,  so  ist  die 
extraperitoneale  Ureterektomie  am  Platze. 

Die  Tuberkulose  der  Harnleiter  kommt  nach  meiner  Erfahrung 
isoliert  nicht  vor.  Entweder  geht  der  Prozeß  von  den  Nieren  abwärts, 
und  das  ist  das  Häufigere,  oder  er  steigt  von  der  Blase  auf.  Der  er- 
krankte Harnleiter  zeigt  meist  eine  auffallende  Dicke  und  verrät  seine 
Erkrankung  vielfach  durch  ein  charakteristisches  Aussehen  der  Ureter- 
mündungen  in  der  Blase.  Dieselbe  erscheint  entweder  unregelmäßig  um- 
rändert, wie  ulzeriert,  ödematös  geschwollen  und  gequollen,  oder  ist  auch 
von  einem  bullöscnödem  umgeben  oder  sogar  von  diesem  überlagert 
Katheterismusversuche  mißlingen  zuweilen,  weil  der  Ureter  stark  verändert 
ist.  Verdickungen  der  Schleimhaut  (Ödeme),  wirkliche  Strikturen,  Knickungen 
geben  die  Ursache  dafür  ab.  Das  Gesamtbild,  die  Erfolglosigkeit  der  nur 
auf  die  Blase  gerichteten  Therapie,  das  Auffinden  von  Tuberkelbazillen 
im  Harn  sichert  die  Diagnose. 

Über  die  genannten  Affektionen  sehe  man  Näheres  bei  der  Schil- 
derung derjenigen  Krankheiten  ein,  mit  denen  zusammen  die  Ureteren- 
erkrankungen  vorkommen. 


Fnnktionelle  Störnngen  des  Sexnalapparates. 

Anatomisches  und  Physiologisches. 

Die  männliche  Pubertät  beginnt  um  das  fünfzehnte  Jahr.  Als  erstes 
Zeichen  derselben  stellen  sich  ein:  Stimmwechsel,  Entwicklung  der  Haare 
an  gewissen  Körperstellen  (Scham-,  Barthaare)  und  dann  Erwachen  des 
Sexualtriebes.  Hiermit  zugleich,  zuweilen  schon  vorher,  tritt  ein  ge- 
legentliches Steifwerden  des  Membrums  ein,  die  Erektion,  die  das  wesent- 
lichste Attribut  der  männlichen  Potenz  ist. 

Die  Erektion. 

Die  Erektion  steht  unter  dem  Einfluß  des  Nervensystems,  und  zwar 
kann  sie  von  drei  Teilen  desselben  ausgelöst  werden:  von  dem  Gehirn, 
von  gewissen  peripheren  Nerven  und  vom  Rückenmark. 

Anatomisch  sind  diese  die  Erektion  influenzierenden  Nervenbahnen 
von  Eckhard  am  Hunde  nachgewiesen  worden.  Es  ist  kein  Grund  vorhanden, 
anzunehmen,  daß  diese  Verhältnisse  beim  Menschen  andere  als  bei  den 
höheren  Tieren  sind.  Die  dem  Zweck  der  Erektion  dienenden  Nerven  ent- 
springen nach  Eckhard  aus  dem  Rückenmark,  und  zwar  gelang  es  ihm 
durch  elektrische  Reizung  sowohl  der  oberen  Partien  des  Halsteiles  als 
auch  des  Lendenteiles  Erektion  zu  erzeugen;  ebenso  brachte  eine  Reizung 
des  Pens  an  der  Eintrittsstelle  der  Crura  cerebri  ins  große  Hirn  eine 
Steif ung  des  Penis  hervor.  Hieraus  schloß  er,  daß  die  Leitungsbahnen 
für  die  zur  Erektion  notwendigen  Impulse  dem  Großhirn  ent- 
springen und  durch  die  Brücke  und  durch  die  Großhirnschenkel 
zum  Rückenmark  gehen. 

Goltz  fand  dann  weiter,  daß  nach  Abtrennung  des  Lendenmarks  von 
dem  übrigen  Rückenmark  eine  Reizung  der  Glans  penis  reflektorisch  eine 
Erektion  hervorzubringen  vermag.  Das  berechtigt  zu  dem  Schluß ,  daß  im 
Lendenmark  ein  selbständiges  Zentrum  für  die  Erektion  vor- 
handen ist. 

Auch  zeigte  Goltz,  daß  dieses  im  Lendenmark  gelegene  Erek- 
tionszentrum von  höheren  Teilen  der  Medulla  und  dem  Gehirn 
aus  Hemmungen  erfahren  könne.  Er  fand  nämlich,  daß  die  von  der 
Peripherie  aus  hervorgerufene  reflektorische  Steifung  des  Penis  viel  prompter 
und  vollkommener  vor  sich  gehe,  wenn  das  Mark  zwischen  Brust-  und 
Lendenteil  getrennt  war,  das  heißt  also,  wenn  die  vorher  supponierten 
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hemmenden  Einflüsse  des  übrigen  Rückenmarks   und  des  Gehirns   elimi- 
niert werden. 

Was  wir  klinisch  am  Menschen  beobachten,  steht  im  Einklang  mit 
diesen  Angaben.  Die  Beeinflussung  der  Erektion  von  Seiten  des 
Gehirns  ergibt  sich  daraus,  daß  Vorstellungen  und  Sinneseipdrücke  allein 
ausreichen,  eine  Erektion  auszulösen,  ja  daß  sie  die  häufigste  Art  der 
Erektionsauslösung  sind.  Der  Anblick  gewisser  Frauen,  eine  laszive  Unter- 
haltung, obszöne  Bilder,  ja  die  bloße  Vorstellung  von  dergleichen  Dingen 
genügt,  eine  Steifung  des  Penis  zu  erzeugen. 

Auch  daß  die  Erektionen  vom  Rückenmark  ausgelöst  werden, 
läßt  sich  durch  klinische  Beobachtungen  erhärten.  Es  ist  bekannt,  daß  bei 
gewissen  chronischen  Rückenmarksleiden  im  primären  hyperämischen 
Stadium  häufige  Erektionen,  ja  selbst  Priapismus  (Erectio  perpetua)  zu 
den  gewöhnlichen  Erscheinungen  gehören.  Ebenso  sind  bei  gewissen  Rei- 
zungen und  Erschütterungen  des  Rückenmarks,  besonders  des  oberen  Hals- 
teiles desselben  (Olivier),  bei  Luxationen  und  Frakturen  der  Wirbel  Erek- 
tionen mit  Ejaculatio  seminis  beobachtet  worden;  oft  bilden  sie  das  erste 
Anzeichen  einer  beginnenden  Ataxie  (Erh), 

Was  sodann  die  reflektorische  Steifung  des  Penis  von  der 
Peripherie  aus  betrifft,  so  wissen  wir,  daß  Friktionen  des  Penis,  ja  bloße 
Berühiiingen  desselben  Erektionen  auslösen.  Bei  Gonorrhoea  acuta,  bei 
Prostatitis  und  auch  bei  Blasensteinen  gehören  wiederholte,  das  Individuum 
belästigende  Erektionen  zu  den  häufigsten  Krankheitserscheinungen.  Sie 
sind  als  Reflexerscheinungen  aufzufassen,  die  dadurch  zustande  kommen, 
daß  die  peripheren  Nerven  durch  gewisse  Reize,  wie  sie  bei  der  Entzündung 
der  Harnröhre,  der  Prostata  und  Blasensteinen  bestehen,  erregt  werden. 
Das,  was  man  im  Volke  Wasserständer  nennt,  bedeutet  die  Morgenerektion, 
die  durch  Reizung  der  peripheren  Nervi  erigentes  von  Seiten  der  mit 
Harn  gefüllten  Blase  auftritt. 

Was  nun  das  Phänomen  der  Erektion  selbst  betrifft,  so  ist  der 
Mechanismus  derselben  beim  Menschen  noch  nicht  völlig  klar,  wenn  auch 
die  Arbeiten  von  Kölliker,  Kohlrausch,  Eckhard,  Goltz,  Lovin  und  Frey 
manchen  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  derselben  gewähren.  Das  Wesen 
der  Erektion  besteht  in  einem  vermehrten  Zufluß  von  Blut  zu 
den  Corpora  cavernosa  und  in  einem  verminderten  Abfluß  von 
Blut  aus  denselben,  so  daß  die  Schwellkörper  während  der  Steifheit 
des  Gliedes  mehr  Blut  enthalten  als  zu  den  übrigen  Zeiten. 

Es  ist  aber  noch  nicht  völlig  klar,  wie  diese  vermehrte  Zu-  und  ver- 
minderte Abführung  von  Blut  zustande  kommt.  Daß  es  sich  lediglich  um 
einen  gestörten  Abfluß  des  venösen  Blutes  handle,  ist  zweifellos  falsch, 
denn  es  gelingt  nicht,  durch  bloßes  Abbinden  der  venösen  Gefäße  des 
Penis  eine  regelrechte  Erektion  hervorzurufen.  Es  handelt  sich  gleichzeitig 
um  einen  verstärkten  Zufluß  des  arteriellen  Blutes,  eine  Annahme,  die 
dadurch  außer  Zweifel  gestellt  wird,  daß  man  bei  Tieren  während  der 
Erektion  manometrisch  ein  Sinken  des  Blutdrucks  in  den  benachbarten 
Arterien  konstatierte.  Eckhard  konnte  feststellen,  daß  das  manometrische 
Sinken  des  Blutdrucks  sich  bis  in  die  Arteria  cruralis  erstreckt. 

Wodurch  und  in  welcher  Weise  erfolgt  nun  eine  Steigerung  der 
Blutzufuhr?  Daß  sie  auf  einer  Erhöhung  der  Herztätigkeit  beruhe, 
ist  so  gut  wie  ausgeschlossen;  zum  mindesten  läßt  sich  sagen,  daß  diese, 
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wenn  überhaupt,  doch  nnr  ein  ganz  nntergeordnetes  Moment  für  die  ver- 
mehrte arterietle  Zufuhr  abgeben  kann;  vielmehr  liegt  die  Ursache  für 
den  erhi)hten  Btutgehait  des  Gliedes  während  der  Erektion  darin, 
dar»  die  arteriellen  Bahnen  desselben  weiter  werden,  so  daß  sie  in 
gegebener  Zeit  mehr  Blut  durchlassen. 

Auf  die  sieh  hieran  reihende  Frage:  werden  die  Bahnen  aktiv  durch 
gewisse  Muskelwirkung  in  der  Wandung  der  betreffenden  Arterien  oder 
passiv  durch  Erschlaffung  der  Gefäßwände  weiter?  antwortet  Goltz:  ,Jch 
teile  die  Ansicht  derer,  w^elche  die  Beziehung  der  Nervi  erigentes  zum 
Penis  vergleichen  mit  der  Beziehung  des  Vagus  zum  Herzen  oder  mit  der 
Beziehung  der  Chorda  tympnni  zu  den  GefäL'ien  der  Glandula  submaxillaris. 
In  der  Ruhe  befinden  sich  die  kleinen  Arterien  des  Penis  und  vielleicht 
auch  andere  Gefißräume  desselben  in  einem  Zustande  mittlerer  Kontrak- 
tion, durch  welchen  der  Blutstrom  in  den  Penisgefäßen  erheblichen  Wider- 
stand erfährt  Wahrscheinlich  wird  dieser  Tonus  der  Gefäße  des  Penis 
unterhalten  durch  die  Tätigkeit  der  kleinen  (ianglien,  welche  Lonhi  am 
Penis  nachgewiesen  hat.  Wenn  nun  die  Nervi  erigentes  in  Tätigkeit  ge- 
raten, so  hat  dies  den  Erfolg,  daß  die  bis  dahin  tonisch  zusammen- 
gezogenen Arterien  des  Penis  erschlaffen,  sie  er  weitem  sich  alshald  unter 
dem  vorhandenen  Blutdruck,  und  nach  Beendigung  der  bis  dahin  be- 
standenen Widerstände  ergießt  sich  das  Blut  überreich  in  die  Maseben- 
räume der  Schwellkörper,  diese  slxotzend  zu  füllen.  Indem  ich  also  geneigt 
bin»  mit  Lovfhi  die  peripheren  Ganglien  als  die  Zentren  des  Gefäütonus 
im  Penis  zu  betrachten,  w^ürden  die  Erektionsneiven  bei  ihrer  Tätigkeit 
diese  Ganglien  gleichsam  lähmen  oder  hemmen,  wie  man  sich  vorstellt, 
daij  der  Vagus  bei  der  Herztätigkeit  die  Ganglien  des  Herzens  lähnit.^* 

Ob  diese  Vorstellung  den  Tatsachen  entspricht  oder  ob  es  sich  um 
eine  aktive  Muskelaktion  handelt,  welche  die  Gefälle  dilatiert»  oder  oh 
beides  gleichzeitig  besteht,  ist  bis  jetzt  nicht  entsi^hieden. 

Weniger  Schwierigkeiten  bereitet  die  Erklärung,  auf  welche  Weise  die 
Hemmung  des  venösen  Rückflusses  bewirkt  wird.  Die  Venen,  welche 
das  Blut  aus  den  Schwellkörpern  abführen,  münden  zum  Teil  in  die  Vena 
dorsalis  penis  ein,  zum  Teil  treten  sie  an  der  Bauchseite  des  Penis,  aus 
dem  Innern  der  Corp.  cavernosa  durch  Lücken  der  Kindennet^e  aus.  Sind 
die  Corp.  cavernosa  mit  Blut  stark  gefüllt,  so  wird  dadurch  bei  der  Füllung 
des  Rindennetzes  eine  Kompression  auf  die  ausführenden  Venen  ausgeübt 
imd  der  Rückflul'j  des  Blutes  aus  den  Schwellkörpern  ist  behindert. 

Dazu  kommt  noch  die  Aktion  eines  Muskelapparates  hinzu,  durch 
welchen  die  Hemmung  des  Blntrückflusses  vervollständigt  wird.  Der  Mus- 
culus  bulbo  cavernosus  beginnt  an  einem  sehnigen  Streifen,  an  dem  zu- 
gleich anch  die  Masculi  transversi  perinei  und  der  Sphincter  ani  extemus 
ihren  T>sprung  haben.  Seine  Fasern  verlaufen  nach  beiden  Seiten  hin  und 
enden  gahelformig  nach  oben,  um  sich  in  der  fibrösen  Hülle  der  Corp. 
cavern.  penis  zu  inserieren.  Wenn  sich  dieser  Muskel  kontrahiert,  so  wird 
der  Penis  in  der  Gegend  der  Symphyse  konstringiert  und  dadurch  der 
Rückflui»  des  Blutes  aus  den  Corp.  cavernosa  gehemmt.  Gleichzeitig  wird 
der  Penis  durch  den  Musculus  ischio-eavemosus  gehoben  und  gegen  die 
Symphyse  gedrückt,  ein  Moment,  das  gleichfalls  den  RückflnJj  des  Blutes 
aus  den  Schwell  körpern  hindern  hilft. 
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Kohabitation  und  Orgasmus. 

Unter  Kohabitation  versteht  man  den  Akt  der  Begattung,  wodurch 
das  Sperma  dem  weiblichen  Ei  zugeführt  wird.  Vorbedingung  für  denselben 
ist  eine  genügende  Steifung  des  männlichen  Gliedes,  so  daß  dasselbe  in 
die  Vagina  der  Frau  eingeführt  werden  kann.  Dort  wird  es  durch  die 
Reibung  an  den  Scheidenwänden  der  Frau  unter  Orgasmus  bis  zur  Eja- 
kulation gereizt,  welche  reflektorisch  erfolgt.  Unter  Orgasmus  versteht 
man  den  Höhepuukt  der  wollüstigen  Empfindung,  welcher  beim  Durchtritt 
des  Spermas  durch  die  Harnröhre  oder  richtiger  beim  Austritt  des  Spermas 
aus  den  Ductus  ejaculatorii  in  die  Harnröhre  entsteht 

Die  Libido  sexualis. 

Der  Geschlechtstrieb,  der  gesunden,  geschlechtsreifen  Menschen  zu 
eigen  und  mit  dem  bei  gewissen  Tieren  auftretenden  Begattungstrieb  ver- 
gleichbar ist,  wird  durch  jene  Momente,  die  wir  als  Veranlassung  für  die 
Erektion  kennen  gelernt  haben,  so  gesteigert,  daß  er  das  Individuum  zur 
Ausführung  der  Kohabitation  anreizt. 

Was  als  normaler  und  was  als  pathologischer  Geschlechtstrieb  zu  be- 
zeichnen ist,  läßt  sich  schwer  abgrenzen,  doch  muß  hervorgehoben  werden, 
daß  im  allgemeinen  der  Geschlechtssinn  an  und  für  sich  nicht  so  hochgradig 
entwickelt  ist,  daß  er  vielmehr  durch  Gelegenheitsursachen  künstlich  ent- 
wickelt und  gesteigert  wird.  Er  ist  bei  Männern  im  allgemeinen  größer 
als  bei  Frauen.  Im  übrigen  sind  körperliche  individuelle  Disposition,  Lebens- 
weise, Ernährung,  Beschäftigung  von  bedeutendem  Einfluß,  und  dies  in 
dem  Sinn,  daß  Individuen,  je  weniger  sie  arbeiten  und  je  kräftigere  Kost 
sie  genießen,  um  so  stärker  zu  Eruptionen  des  Geschlechtstriebes  disponieren, 
während  geistige  und  körperliche  Arbeit  die  Extreme  der  Libido  im  Zaume 
zu  halten  geeignet  ist. 

Ejakulation. 

Mit  Ejakulation  bezeichnen  wir  den  Vorgang,  bei  welchem  in  re- 
flektorischer Weise  das  Sperma  in  die  Harnröhre  und  von  hier  nach  außen 
geschleudert  wird.  Haben  auf  dem  Höhepunkt  der  Erregung  die  Muskeln 
der  Samenblasen  und  Samengänge  das  Sperma  in  die  Harnröhre  gebracht, 
so  erfolgt  eine  krampfhafte  Kontraktion  des  Musculus  bulbo-cavernosus 
und  des  Schließapparates  der  Prostata,  derzufolge  der  Samen  aus  der 
Harnröhre  herausspritzt.  Diese  Ejakulation  steht  unter  dem  Einfluß  der 
reflektorischen  Erregung  des  Ejakulationszentrums  (Centrum  genito-spinale 
Budge),  welches  in  der  Höhe  des  vierten  Lendenwirbels  liegt.  Dieses  sendet 
seine  Fasern  zu  dem  Musculus  bulbo-casremosus,  welcher  demnach  den 
eigentlichen  Ejakulationsmuskel  darstellt. 

Sperma. 

Unter  Sperma  oder  Samen  versteht  man  das  Ejakulat,  welches 
sich  unter  physiologischen  Verhältnissen  am  Ende  der  Kohabitation  aus 
der  männlichen  Urethra  ergießt.  Diese  Flüssigkeit  ist  kein  einheitliches 
Produkt,  sondern  setzt  sich  zusammen  aus  dem  Sekret  der  Hoden,  der 
Vasa  deferentia,  der  Vesiculae  seminales,  der  Prostata  und  den 
Schleimdrüsen  der  Urethra. 
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Das  Hodensekret  präsentiert  sich  in  den  Tübuli  seminiferi  als 
eine  weiüe,  teigige,  dirke  Masse,  die  zum  gröüten  Teil  aus  den  Spermato- 
blasten, den  Mutter/eilen  der  Spermatozoen,  besteht  Diese  Spermatozoen 
oder  Samenfaden  zeigen  sich  zuerst  im  Rete  Halleri.  Dort  und  in  den 
folgenden  Abschnitten  der  Samen wege,  in  der  Epididymis  nnd  dem  Vas 
deferens  sind  sie  unbeweglich,  und  zwar  dies  infolge  der  Dichtigkeit  des 
sie  umgebenden  Mediums.  Dasselbe  besieht  aus  einer  etwas  klebrigen 
Flüssigkeit,  in  der  kernhaltige  vielgestaltige  Epithel-  und  unregelmüüige 
stark  lichtbrechende  granulierte  Zellen  eingebettet  sind.  Diese  Flüssigkeit 
in  den  Vasa  deferentia  mischt  sich  den  Spermatozoen  zu  und  gelangt  mit 
ihnen  in  die  Vesicuiae  seminales. 

Das  Sekret  der  Samenblasen,  das  sich  nun  hinzugesellt,  ist 
klebrig,  geruch'  und  farblos,  spezifisch  schwerer  als  Wasser,  es  reagiert 
neutral  und  koaguliert  nicht.  Es  enthält  kernhaltige  polyedrische  Kpithel- 
Zellen,  vereinzelte  Leukozyten  und  sagokömchenähnliche  glänzende  Gebilde 
iLalkmaud'  TrouMeausdm  Körperchen,   FilrhrimjerL 

Des  weiteren  mischt  sich  dem  Samen  das  Sekret  der  Prostata 
bei;  dasselbe  ist  alkalisch  bis  neutral,  von  milchin:er  opaleszierender  Farbe: 
es  enthält  sehr  fein  granulierte  Zellen,  Lezithintropfchen  nnd  hyaline 
Schollen,  dem,  wenn  man  sieh  den  Prostatasaft  durch  Druck  vom  After 
aus  verschafft,  fast  stets  vereinzelte  Epithelien  zugesellt  sind.  Dieser  Saft 
ist  es,  der  dem  Sperma  seine  \veir>liche,  halb  durchscheinende,  opaleszierende 
Beschaffenheit  gibt,  die  sich  w^esentlicb  von  der  des  in  den  Samenblasen 
gefundenen  Sekrets  unterscheidet  Findet  eine  Ejakulation  mehreremale 
hintereinander  statt,  so  verschwindet  die  opaleszierende  Farbe  des  Samens 
mehr  und  mehr;  er  wird  klarer  und  ähnelt  mehr  dem  Inhalt  der  Vesicuiae 
seminales.  Es  ist  dies  auf  den  Mangel  an  zugetretenem  Prostatasaft  zurück- 
zuführen. 

Zuweilen  findet  man  auch  im  Prostatasekret  die  sogenannten  Pro- 
stataköruchen,  geschichtete  Körperchen,  deren  bernsteingelbes  bis  brannes 
Zentrum  von  meist  etwas  hellen  konzentrischen  Schichten  umgeben  ist 
Diese  Körperchen  wechseln  von  der  Grölie  ganz  kleiner  Gebilde  bis  zu 
hanfkomgroßen  Klumpen,  Sie  färben  sich  durch  Jod  blau  und  bei  reichlicher 
vorhandener  Albuminsubstanz  grün. 

Als  nächste  Beimischung  zu  der  Samenflüssigkeit  ist  zu  nennen  das 
Sekret  der  Cowpersvhen  Drüse,  eine  klebrige,  tadenziehende  hyaline 
Masse  von  alkalischer  Reaktion,  welche  die  Teile,  die  sie  benetzt,  glatt 
und  schlüpfrig  macht  Sie  wird,  vergleichliar  dem  Sekret  der  Bartholini- 
sehen Drüse  bei  den  Frauen,  wilhrend  der  Erektion  und  im  Momente  der 
Ejakulation  abgesondert 

Betrachten  wir  nun  den  Samen  als  Ganzes,  wie  er  sich  nach 
einer  Emi.ssio  bietet  Es  ist  eine  eigenartig  riechende,  der  gekochten  Stärke 
ähnliche,  grauweiLie  opaleszierende  Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaktion,  er 
ist  schwerer  als  Wasser  und  leicht  fadenziehend.  Die  Menge  des  bei  einer 
einmaligen  Ejakulation  entleerten  Sperma  wechselt  bei  den  einzelnen  In- 
dividuen zwischen  f>  und  2< J  (j*  Wird  der  Koitus  des  öfteren  und  in 
geringen  Zwischenräumen  wiederholt,  so  vermindert  sich  seine  Menge,  bis 
schlieUlich  bei  der  Ejakulation   nur  noch  einige  Tropfen   entleert  werden. 

l-nmittelbar  nach  der  Entleerung  verwandelt  sich  die  Samenflüssig- 
keit in  eine  gelatinöse  Masse,  wird  aber  bald  durch  den  Einfluß  der  Luft 
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wieder  flüssiger.  Sie  besteht  Dach  VafajueUn  aos  lüVo  festen  Stoffen  und 
90Vo  Wasser  Von  den  festen  Stoffen  sind  die  HtUfte  organische  Bestand- 
teile. Man  gewinnt  aus  diesen  einen  albominösen  Stoff.  Spermatin  ge- 
nannt, der  seine  Entstehung  in  den  Sameublaseo  zu  haben  scheint 
Zirka  3"  ,j  der  festen  Stoffe  bestehen  aus  phosphorsaurem  Kalk,  l^/o  aus 
Natriurasalzen,  auch  finden  sich  Spuren  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
Magnesia. 

Bringt  man  einen  Tropfen  der  Samenflüssigkeit  unter  das  Mikroskop, 
so  trifft   man  alle   die  Bestandteile   an,   deren  bei  Aufführung  der  Kom- 


Flff,  185. 


n  SpermiylOso«a«    b  Moiakulirur  Bctrito«  (SaiDenkiü^rtichiaü).    c  Sperma.toUlftflt«Ot    d  Eaiid«oUeD. 
e  Epithnln-u.  f  Fif^mvnUchalU. 


ponenten  des  Samens  gedacht  wurde  (Fig,  185).  Am  wichtigsten  und  am 
meisten  ins  Auge  fallend  snid  die  in  lebhafter  undulierender  Be- 
wegung  begriffenen  Npertiiatozoen,  dazu  kommen  vielgestaltige 
Epithelien,  molekularer  Detritus,  Samenkörnchen  genannt»  Samenzellen 
(Spermatoblasten  i,  die  llutterzellen  der  Spermatozoen,  Nicht  immer,  aber 
zuweilen  findet  man  Leukozyten,  die  konzentrisch  geschichteten  Prostata- 
körner önd  auch  die  a!s  Sagokönichen  beschriebenen  Laihmand-Tromseau- 
schen  Körperchen.  Von  dem  Leben  und  der  Beschaffenheit  der  Spermatozoen 
hängt  die  Befruchtungsfilhigkeit  des  Samens  ab.  Das  einzig  sichere 
Merkmal  ihrer  Güte  und  Lebendigkeit,  das  wir  bislang  be- 
sitzen, ist  ihre  Bewegung, 


Sperma, 
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Litüt  man  den  entleerten  Samen  einige  Stunden  in  einem  Reagens- 
glüsehen  stehen,  so  sondert  er  sifh  in  xwei  Schichten,  deren  obere  dünn- 
flüssig, niolkenartig  weil^  und  durchscheinend  ist,  während  die  untere  sich 
als  eine  dicke,  weilte,  opale  Masse  prrlsentiert.  Ein  Tröpfchen  aus  der 
oberen  Schicht,  dem  Liijuor  seminis,  \Mk  unter  dem  Mikroskop  Epithelien 
und  molekularen  iJetritus  (die  Samenkörnchen)  erkennen  ,  wahrend  die 
untere  sich  als  nus  Sivermatozoen  zusammengesetzt  zeigt.  Von  der  Höhe 
dieser  Schicht  und  von  der  Geschwindigkeit,  mit  der  sie  sich  bildet,  kann 
man  nach  UlUmajm  einen  SchluJj  auf  die  Menge  der  Spermatoüoen  in 
dem  fraglichen  Samen  ziehen. 

Dieselbe  ist  bei  normalem  Samen  außerordentlich  beträchtlich,  ein 
jeder  Tropfen  enthält  viele  Tausende  von  Spermatozoen ,  die 
unter  dem  Mikroskop  ein  höchst  bewegtes  Bild  erkennen  lassen.  Sie  be- 
stehen aus  einem  birnenförmigen  abgeflachten  Köpfchen  mit  Zwischen- 
stück und  langem,  fadenförmigem,  nach  unten  spitz  zulaufendem  Schwänzchen. 
Das  letztere  von  einer  10— '20fachen  Länge  des  Kopfes  matht  unaufhör- 
lich undulierende  peitschenartige  Bewegungen,  wodurch  der  Kopf  zwischen 
benachbarten  Spermatozoen  und  Zellen  sich  durchwindend  vorwärts  ge- 
trieben wird.  Diese  Lebhaftigkeit  der  Bewegung  hat  den  Spermatozoen 
auch  den  Namen  „Samentierchen'^  eingebracht. 

Auf  dem  mit  einem  Deckglas  bedeckten  Ohjektivträger  trocknet  der 
Same  bald  an  und  die  Bewegung  selbst  der  lebenskräftigsten  Spermatozoen 
erlischt  schon  nach  einigen  Stunden;  schützt  man  aber  den  entleerten  Samen 
vor  Licht  und  Kälte,  so  kann  man  noch  nach  36 — 48  Stunden  lebende 
Samentierchen  vorfinden.  Die  abgestorbenen  Spermatozoen  sehen  gegen 
die  lebenden  nicht  verändert  aus.  Da3  Schwänzchen  ist  lang  gestreckt  oder 
in  seinem  unteren  Ende  spiralig  gebogen. 

Fügt  man  dem  Präparat  Wasser  zu,  so  sterben  die  Sperma- 
tozoen bald  ah,  während  physiologische  Kochsalzlosung  die  Be- 
wegungsfähigkeit lange  erhalten  läßt,  Alkalien,  wie  Kali-  und 
Natronlösungen  und  alkalische  physiologische  Sekrete  sind  der 
Bewegung  der  Spermatozoen  günstig,  während  der  EinfluÜ  von 
Kälte,  Säure,  Metallsalzeu  und  sauren  physiologischen  Sekreten, 
wie  z.  K  Harn,  sie  schnell  absterben  macht. 

Dies  letztere  führt  uns  zu  der  Frage,  welche  Bedeutung  die  einzelnen 
Koraponenten  des  Samens  für  diesen  selbst  haben.  Da  nach  jeder  Harn- 
entleerung etwas  Urin  in  der  Urethra  zurückbleibt  und  der  SamenerguU 
durch  diese  vor  sich  geht,  so  mülHe  durch  die  Berührung  mit  den  sauer 
reagierenden  Urethralwänden  die  Lebensfähigkeit  der  Spermatozoen  ge- 
schwächt werden,  wenn  nicht  die  Natur  ein  Hilfsmittel  znr  Verhinderung 
dieses  rbelstandes  eingerichtet  hätte.  Dieses  Hilfsmittel  stellt  der  Prostata- 
saft, das  Sekret  der  6Vj///>f  rschen-,  der  Urethral-Schleimdrüsen 
und  des  Sinus  pocularis  dar.  Schon  während  der  Erektion  und  auch 
im  Augenblick  der  Ejakulation  sezemieren  die  drei  zuletzt  genannten 
Organe  eine  alkalische  Flüssigkeit,  die  die  Urethralwand  gleichsam  ein- 
fettet, schlüpfrig  und  alkalisch  macht. 

Von  dem  Sekret  der  Vesiculae  seminales  haben  wir  schon  fest- 
gestellt, dali  es  im  wesentlichen  zur  Verdünnung  des  Hodenproduktes 
beiträgt  und  dadurch  die  bis  dahin  bewegungslosen  Spermatozoen  zur  Be- 
wegung befähigt. 
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Von  ebenso  hervorragender  Bedeutung  ist  der  Prostatasaft.  Schon 
Marris  IVihoti  betonte,  daß  das  Sekret  der  Prostata  notwendig  sei, 
um  die  Spermatozoen  lebendig  zu  erhalten.  Er  nahm  an,  daß  es  der 
in  jener  Fltissigkeit  vorhandene  Gehalt  von  neutralem  phosphorsaoren  Kalk 
sei»  der  die  Vitalität  der  Spermatozoen  bedinge,  indem  er  sie  vor  dem  ihnen 
drohenden  Untergang,  dem  sie  durch  die  Berührung  mit  den  sauren  Se- 
kreten der  Harnpassage  ausgesetzt  seien,  schütze. 

Perct/  wies  nach,  daß  die  Samentierchen  ira  Uterinschleim  ohne  bei- 
gemischtes Prostatasekret  schnell  absterben,  während  sie  bei  Anwesenheit 
derselben  drei,  vier,  ja  bis  acht  Tage  daselbst  lebendig  bleiben.  Neuere 
Untersuchungen  haben  diese  Ansicht  bestätigt,  Fürhrhujer,  der  übrigens 
dem  Prostatasaft  saure  Beschaffenheit  zuerkennt,  schlofA  aus  einem  Falle, 
in  welchem  er  frisches  Prostatasekret  dem  Ejakulat  eines  Spermatorrhoikers 
zusetzte  und  dadurch  starre  Spermatozoen  sich  beleben,  wie  träge  KleoienTe 
lebhafter  werden  sah,  daf/t  das  Prostatasekret  das  in  den  die  Sanien- 
blasen  und  Samenleiter  erfüllende  Spermatozoen  schlummernde 
Leben  vermöge  spezifischer  vitaler  Eigenschaften  auszulosen 
vermag. 

Die  Beziehungen  des  Prostatasekretes  zur  Befruchtungstüchtigkeit 
des  Samens  lassen  sich  noch  aus  einer  anderen  Beobachtung,  wenn  auch 
nicht  mit  Sicherheit,  so  doch  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen. 

Lätit  man  Samen  auf  dem  (Objektträger  antrocknen,  so  findet  man 
nach  gewisser  Zeit,  die  von  einigen  Stunden  bis  zu  drei  Tagen  wechselt, 
eigenartige  Kristalle  in  Gestalt  von  rhombischen  Prismen,  einzeln  liegend 
oder  mit  ihrer  Basis  aneinander  gelagert,  in  feinen  Spitzen  oder  rhomben- 
artigen Kanten  auslaufend.  Lagern  sich  zwei  solcher  rhombischen  Tafeln 
übereinander,  so  sehen  sie  wie  ein  Kreuz  aus,  bei  vielfacher  Aneinander* 
reihung  entsteht  das  Bild  einer  Rosette  (Fig.  18G).  Diese  Kristalle,  von 
Van  Dem  und  Böttcher  beschrieben  und  nach  dem  letzteren  Böitchersch^ 
Spermakristalle  genannt,  sind  ihrer  Zusammensetzung  und  Deutung 
nach  Gegenstand  des  Disputes. 

Böticha-  hlllt  sie  für  einen  P^iweißkörper,  Schreiner  für  ein  phos- 
phorsaures Satz  einer  organischen  Basis,  Uli^mann  glaubte  sie  aus  phos- 
phorsaurer Magnesia  und  Groß  aus  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  zu- 
sammengesetzt. Andere  Autoren  identifizieren  sie  mit  den  sogenannten 
C/wrro/schen  Kristalion,  die  überall  dort  vorkommen  sollen,  wo  profuses 
schleimiges  Drüsensekret  abgesondert  wird.  Fürhrinf/cr  zeigte  durch 
Untersuchungen  des  Samenblaseninhalts  und  des  Prostatasaftes 
zahlreicher  Leichen  und  auch  der  Prostatasekretion  lebender 
Personen,  dal'j  sie  nur  der  prostatischen  Flüssigkeit  zukommen. 
Er  führt  auch  den  dem  Samen  eigentümlichen  (leruch  auf  sie  zurück. 
Zweifellos  ist,  daii  sie  nicht  dem  Hodenseki'et  entstammen,  denn  man 
findet  sie  am  zahlreichsten  und  am  besten  ausgebildet  gerade  da,  wo  das 
Charakteristikum  des  Hodenproduktes,  die  Spermatozoen,  fehlen,  bei  der 
Azoospermie. 

Man  darf  sagen,  das  Verhältnis  der  Spermatozoen  zu  den  Sperma- 
kristallen ist  umgekehrt  proportional:  je  zahlreicher  die  letzteren  sind 
und  je  schneller  sie  sich  bilden,  umsoweniger  Spermatozoen  oder  um  so 
lebensschwilchere  sind   in  dem  Samen  vorhanden.    Daher  bilden   sie  einen 
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fast  konstanten  Befund  bei  der  Azoospermie.  Sie  erscheinen  um  so  früher 
und  massenhafter,  je  dünner  ond  spermatozoenärmer  der  Samen  ist. 

Während  sie  im  normalen  Samen  erst  nach  dem  Eintrocknen  des- 
selben, d.  h.  oft  erst  nach  Tagen  auftreten,  sieht  man  sie  bei  dem  x\zoo- 
speriniker  schon  wenige  Stunden  nach  der  P^akulation.  Beschleunigen  kann 
man  ihre  Bildung  dadurch,  dal^  man  dem  Objekt  einen  Tropfen  einer 
einprozenligen  Lösung  von  phosphorsaurem  Ammoniak  hinzusetzt  (Für- 
bnmjerh  Dali  diese  Kristalle  erst  spät  im  normalen  Samen  erscheinen, 
erklärt  Ulizmmin  dadurch,  daL>  in  einer  Fltissigkeit  voll  Bewegung,  wie 
sie  der  gesunde  Same  darstellt,  eine  Kristaliisation  nicht  recht  stattfinden 
kann.  Erst  wenn  die  Samentierchen  absterben  und  der  Same  zur  Ruhe 
kommt,  kann  die  Kristallisation  beginnen. 

Fig. 180, 


Sp«rma.kri8tall«. 


Nach  dem  Dargelegten  leuchtet  die  diagnostische  Bedeutung  des 
Nachweises  der  Spermakristalle  für  die  Befruchtung&fähigkeit  eines 
Samens  ein. 

Die  Zeit,  während  welcher  physiologisch  Samen  produziert  wird, 
variiert  bei  den  verschiedenen  Personen,  Sie  beginnt,  im  allgemeinen  gesagt, 
mit  der  Pubertät  und  kann  bis  zum  hohen  Alter  fortbestehen.  IJei/nm 
fand  in  dem  Ejakulat  zweier  14jähriger  vier  IGjähriger  und  zweier  l8jäh- 
riger  Spermatozoen.  iMit  Bezug  auf  die  obere  Altersgrenze  fand  Wngner 
bei  60-  und  TOji^hrigen,  Curliny  bei  einem  87jtlhrigen  und  (Jasper  (Der 
Gerichtsarzt)  bei  einem  96jiihrigen  Spermatozoen.  Von  23  Fällen,  in  denen 
der  Tod  durch  Altersschwäche  oder  unter  den  in  hohem  Alter  gewöhn- 
lichen  Erscheinungen   ohne  Vorhandensein   tieferer  organischer   Läsionen 
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eintrat,  fand  Divu  Gmiil  Speniiatozoen.  Demnarh  hält  also  die  Pro- 
duktion befruclitungsfä  Ingen  Samens  unter  physiologischen 
Verhältnissen  bis  zu  hohem  Alter  an,  erlischt  aber  unter  dem 
Einfluß  schwerer  Erkrankungen  und  bei  hochgradiger  Ka- 
chexie. 

Funktionelle  Störungen  der  Sexualsphäre. 

Nachdem  wir  die  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse 
des  Sexualapparates  kennen  gelemt  haben,  beschäftigen  wir  uns  mit  der 
funktionellen  Patbogenie  desselben.  Wir  studieren  zunächst  die  sogenannten 
krankhaften  Samenverluste,  zweitens  die  Inipotenz  und  drittens  die 
Sterilitas  virilis. 

Die  krankhaften  Samen%"erluste, 

Unter  normalen  Verhältnissen  verliert,  das  geschlechtsreife  männliche 
Individunra  den  Samen  nur  bei  der  Kohabitation  oder,  wenn  diese  längere 
Zeit  nicht  gepflegt  wird*  in  längeren  Pausen  in  Form  von  sogenannten 
Polhitionen.  Das  Auftreten  von  Pollutionen  ist  etwas  l^hysiologi- 
seh  es.  Sie  erfolgen  während  des  Schlafes,  meist  unter  wollüstigen  Träumen 
und  Empfindungen  bei  vorhandener  Erektion.  Sie  werden  hervorgerufen 
durch  den  ReiZv  welchen  die  gefüllten  Saraenbläsrhen  durch  den  sich  an- 
sammelnden Samen  ausüben;  dieser  Heiz  wird  durch  sensible  Fasern  dem 
liückenmark,  speziell  dem  Ejakulationszentrura  in  demselben  zugeführt, 
und  die  Summe  der  Reize  löst  auf  dem  Höhepunkt  eine  Kontraktion  der 
Samenbläschen  und  der  Vasa  deferentia  aus. 

Daher  sind  die  Pollutionen  während  der  Blüte  des  Geschlechtslebens,  in 
welcher  am  meisten  Samen  produziert  wird,  am  häufigsten.  Das  Charakte- 
ristikum der  physiologischen  Pollution  ist  demnach  nicht  sowohl 
durch  die  Zahl  der  Samenentleerungen  gegeben  als  vielmehr 
durch  die  Art,  in  welcher  diese  auftreten.  Wenn  ein  vollkräftiger 
junger  Mann,  der  eine  üppige  Nahrung  genieGt,  etwa  jede  Woche  eine 
Pollution  hätte,  die  ohne  Folgen  auf  sein  körperliches  Befinden  bleibt,  so 
könnte  man  sie  noch  durchaus  als  physiologisch  bezeichnen. 

Die  Samenerzeugung  und  daher  auch  die  Entleerung  desselben  ist  ja 
auch  verschieden  bei  den  verschiedenen  Individuen  ;  sie  ist  häufiger  bei 
Personen,  die  ein  intensiveres  Geschlechtslehen  führen,  deren  Gedanken  sich 
öfter  mit  sexuellen  Dingen  beschäftigen,  als  beispielsweise  bei  Männera,  die 
mäi.>ig  leben  und  eine  angestrengte  Geistestätigkeit  ausüben.  Bei  den  ersteren 
führt  die  gesteigerte  Samenproduktion  (Plethora  seminalis)  infolge  der 
Retlexwirkung  durch  Spannung  der  Samenblasenwände  zu  häufigem  Drang 
der  Entleerung  und  zu  einer  erhöhten  Reizbarkeit  der  Ejakutationsapparate. 

Die  Nachtpollution  wird  erst   dann  pathologisch,   wenn   sie 
eine  nachteilige  Rückwirkung   auf   das  Allgemeinbefinden  aus- 
übt.    Sie   ist   pathologisch,   wenn    sie  allzu  häufig,   z,  B,  mehrere  Nächte 
hintereinander   oder  gar   mehrmals  in  einer  Nacht  sich  wiederholt,  %enn 
die    charakteristischen    Begleitmümente,    die    Erektion    und    die  Wollust* - 
empfindung  fehlen  oder  erheblich  herabgesetzt  sind.  Die  Patienten  pflegenJ 
sich  darnach  auch  matt  und  abgeschlagen  zu  fühlen,  sie  sind  müde,  unlustig] 
zum  Arbeiten,  ihre  Stimmung  leidet.  Pollutionen  mit  solchen  Nachwirkungen 
sind  natürlich  als  pathologisch  zu  betrachten. 


Ok  krankhaften  Simeo Verluste. 
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Treten  die  Pollutiooen  gar  bei  Tage  auf  und,  wie  es  meist  zu  ge- 
schehen pflegt,  auf  geringfügige  mechanische  oder  psychiRche  Reize  hin 
(Pollotiones  diurnae),  so  ist  das  ein  Krankheitssymptotn,  Wir  müssen 
daran  festhalten,  dali  die  krankhaften  Pollutionen  keine  Krankheit  an  sich» 
sondern  nur  das  Symptom  einer  solchen  sind. 

Erfolgt  ein  Samenabgang  ohne  wollüstige  \'orstelIungen,  ohne  Orgasmus. 
ohne  Erektion,  indem  er  nicht  in  einem  Schul'*  ejakuliert  wird,  sondern 
allmählich  und  langsam  abflietit,  so  nennt  man  dies  Phänomen  nicht  mehr 
Pollution,  sondern  Samenfluß  oder  Spermatorrlioe. 

Dieses  spontane  und  dauernde  Abflielien  von  Samen  ist  sehr  selten. 
Meist  schließt  sich  dasselbe  an  den  Akt  der  Stuhl-  und  Harnentleerung 
an  (Defäkatious-  und  Miktionssperraatorrhoe). 

Sind  die  krankhaften  Pollutionen  als  eine  motorische  Neurose  des 
(Jeschlechtsapparates,  als  ein  Krampf  der  Samenbläschenmuskulatur  aufzu- 
fassen, so  stellt  sich  die  Spermatorrhoe  als  eine  Parese  der  Ductus  ejacu* 
latorii  dar.  Es  ist  begreiflich,  dali  es  zwischen  beiden  verschiedengradige 
Übergaugsformen  gibt ,  z.  II  Pollutionen  mit  halber  Erektion  und  Sperma- 
torrhoe, bei  der  eine  leichte  Erhebung  des  Gliedes  und  ein  Anklang  an 
Wollustempfindung  auftritt. 

Wollen  wir  nun  verstehen,  welche  Bedeutung  diesen  gedachten 
Symptomen,  den  pathologischen  Pollutionen  und  der  Spermatorrhoe  zu- 
kommt, so  müssen  \tir  uns  darüber  klar  werden,  ans  welchen  Ursachen 
sie  entstehen  und  bei  welchen  Krankheiten  sie  vorkommen. 

Zunächst  kommen  beide  Symptome  bei  der  Neurasthenie  vor,  einer 
Krankheit  von  größter  Vielgestaltigkeit,  mit  der  wir  uns  auch  nur  so  weit 
beschäftigen,  als  sie  die  Sexualsphäre  betrifft.  Es  handelt  sich  bei 
ihr  entweder  um  eine  hereditäre  oder  durch  Schädlichkeiten  erworbene 
Schwäche  des  gesamten  Nervensystems,  um  eine  nervöse  Kachexie, 
Die  Widerstandsfähigkeit  des  Nervensystems  und  speziell  der  hetreftenden 
Zentren  ist  so  gering,  dali  die  leiseste  Erregung  sich  zu  dem  Höhepunkt 
der  Heize  summiert,  welcher  die  Ejakulation  auslöst  (Pollutionen),  oder  es 
kommt  umgekehlt  zum  völligen  Aufgehobensein  des  normalen  Tonus  der 
Ductus  ejaculatorii,  demzufolge  der  Samen  beständig  oder  wenigstens  bei 
dem  leisesten  Druck  ausfliebt  (Spermatorrhoe  und  Miktions-  und 
Defäkationsspermatorrhoe), 

Sexuelle  Exzesse  sodann  können  jene  Symptome  hervorrufen,  in- 
dem diese  die  einzigen  Folgen  der  Ausschweifungen  bleiben,  oder  sie  führen 
zu  der  schon  erwähnten  Neurasthenie.  Unter  den  sexuellen  Exzessen  nimmt 
den  obersten  Rang  ein  die  Masturliation,  wobei  es  ganz  gleich  giltig  ist, 
ob  dieselbe  eine  körperliche,  d.  h.  durch  Friktionen  des  Gliedes  herbeige- 
führte, oder  nur  eine  geistige  ist,  Itei  welcher  sich  die  Phantasie  wollüstige 
Bilder  hinzaubert  und  diese  allein  die  zur  Ejakulation  führende  Erregungen 
besorgen. 

Wir  stehen  heute  nicht  mehr  auf  dem  Standpunkt  von  den  schreck- 
lichen Folgen  d  e r  M  a s  t  u  r b  a  t  i  o  n,  die  Ladenm ud  und  Tlssnt  beschrieben 
haben,  aber  es  mul»  doch  zugegeben  werden,  daß  Jahrelang  betriebene 
Masturbation  im  Laufe  der  Zeit  eine  Schwächung  der  Gesundheit  sowohl 
körperlich  wie  geistig  nach  sich  /Jeht,  dali  sie  eine  Schwächung  und 
Überreizung  des  Nervensystems  im  Gefolge  hat,  -Hieran  sind 
nicht  sowohl  die  zahlreichen  Verluste  des  eiweiühaltigen  Stoffes  (Sperma) 
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schuld,  als  vielmehr  die  Rückwirkung  der  dauernd  und  so  unendlich  oft 
wiederholten  Erregung  auf  das  Nervensystem.  Gerade  die  Häufigkeit,  mit 
welcher  die  Masturbation  betrieben  wird,  ist  Ursache,  daß  wir  die  krank- 
haften Samenverluste  nach  ihr  häufiger  auftreten  sehen  als  bei  den  Lebe- 
männern, die  eine  gewisse  Zeit  lang  geschlechtlich  exzediert  haben. 

Daß  auch  der  Coitus  interruptus,  der  Beischlaf,  der  vorzeitig 
unterbrochen  wird,  um  eine  Befruchtung  zu  verhüten,  wenn  er  jahrelang 
geübt  wird,  Spermatorrhoe  und  krankhafte  Pollutionen  verursacht,  ist  wohl 
richtig,  immerhin  gehört  das  zu  den  Ausnahmen.  Ich  sah  viel  öfter  dar- 
nach eine  allgemeine  Nervosität  auftreten  als  die  hier  in  Frage  stehenden 
Symptome. 

Das  Gleiche  ist  von  der  geschlechtlichen  Abstinenz  zu  sagen. 
Richtig  ist,  daß  Leute,  die  sonst  die  Kohabitation  zu  üben  pflegen  und 
durch  die  Verhältnisse  gezwungen  werden,  davon  abzulassen,  des  öfteren 
Pollutionen  bekommen,  allein  das  sind  kaum  pathologische  Pollutionen  zu 
nennen,  weil  die  schädliche  Rückwirkung  auf  ihren  Organismus  fehlt.  Diese 
sind  aufzufassen  als  eine  Naturhilfe  gegen  die  durch  reichliche  Samen- 
produktion hervorgerufene  Samenfülle. 

Alle  genannten  ätiologischen  Momente  aber  zusammen  verursachen 
nicht  so  häufig  Pollutionen  und  Samenfluß  wie  gewisse  lokale  Erkrankungen 
an  den  Harn-  und  Geschlechtsorganen:  chronische  Urethritiden,  die 
sich  auf  die  Ductus  ejaculatorii  fortgesetzt  haben,  chronische 
Entzündungen  der  Samenbläschen  verbunden  mit  Prostatitis 
sind  diejenigen  Momente,  die  uns  in  zahlreichen  Fällen  der 
krankhaften  Samenverluste  von  denPatienten  angegeben  werden. 
Gelingt  es,  diese  zu  heilen,  so  pflegen  auch  meist  die  Samenverluste  auf- 
zuhören. Vorzugsweise  finden  wir  in  diesen  Fällen  die  Miktions-  und 
Defäkationsspermatorrhoe. 

Endlich  begegnen  wir  auch  bei  gewissen  organischen  Erkrankungen 
des  Rückenmarks,  im  Anfangsstadium  der  Tabes  dorsalis  und  der 
Myelitis  vielfach  Klagen  über  allzu  häufige  Pollutionen. 

Die  Diagnose  der  Pollutionen  und  der  Spermatorrhoe  ergibt  sich 
meist  von  selbst  durch  die  von  den  Kranken  gemachten  Mitteilungen,  nur 
haben  wir  daran  zu  denken,  daß  es  Ausflüsse  aus  der  Hamrölire  gibt,  die 
den  Samenausflüssen  gleichen  und  von  den  Kranken  für  solche  genommen 
werden,  dennoch  aber  etwas  anderes  darstellen:  es  sind  dies  die  Prosta- 
torrhoe und  die  Urethrorrhoe.  Da  diesen  beiden  letzteren  aber  bei 
weitem  nicht  die  Bedeutung  wie  den  Spermatorrhoen  beikommt,  so  ist  es 
wichtig,  sie  voneinander  zu  unterscheiden.  Es  gelingt  dies  ohneweiters,  indem 
man  einen  Tropfen  der  aufgefangenen  Flüssigkeit  unter  das  Mikroskop  legt 

Wir  haben  geschildert,  welche  charakteristischen  Bilder  ein  Tropfen 
Samen  gibt.  Die  Prostatorrhoe  zeigt  uns  den  Prostatasaft,  wie  er  früher 
beschrieben  wurde :  Lezithinkörperchen ,  kleine  lichtbrechende  Pünktchen, 
Kreise  und  Schollen,  Epithelzellen,  und  je  nachdem  es  sich  um  Prostatitis 
handelt  oder  nicht,  Leukozyten  in  verschiedener  Anzahl.  Selten  findet  man 
geschichtete  Körperchen. 

Bei  der  Urethrorrhoe  sehen  wir  nichts  als  einige  wenige  Leukozyten, 
meist  Platten-  und  Zylinderepithelien,  aus  den  Drüsen  der  Harnröhre  stammend, 
mit  feinen  langen  Schleimfäden  durchsetzt.  Lezithinkörperchen  wie  Sperma- 
tozoen  fehlen. 
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Die  Urethrorrhoe  hat  gar  keine  pathologische  Bedeutung,  Sie  ent- 
steht bei  ieicht  erregbaren  Individuen,  indem  eine  auch  nur  teilweise  Eri- 
gierung (Hlu*füllung)  des  Penis  das  Sekret  ans  den  Urethraldriisen  aus- 
und  in  die  Harnröhre  hineindriirkt. 

Die  Prostatorrhoe  schlielit  sich  oft  an  chronische  Prostatitis  an 
(siehe  diese),  die  Ausfahriingsgänge  der  Prostata  sind  starr,  haben  ihren 
Tonus  verloren;  so  kommt  es,  daü  ein  leiser  Druck,  von  harten  Sk}  balamassen 
ausgeübt,  ausreicht,  das  Prostatasekret  in  die  Harnröhre  zu  pressen,  wo- 
selbst es  dann  am  Orificium  externiim  erscheint. 

Was  nun  die  Beden tunj^  der  krankhaften  Pollutionen  und  der  Sperma- 
torrhoe  betrifft,  so  stellen  sie,  wie  mehrfach  erwähnt,  keine  selbständigen 
Erkrankungen  dar,  sondern  sie  sind  nur  ein  Kinzelglied  in  einem  sehr 
vielgestaltigen  Komplex  von  Symptomen,  welche  den  schon  besprochenen 
Bedingungen  ihre  Entstehung  verdanken.  Sie  sind  also  entweder  Symptome 
einer  allgemeinen  Neurasthenie,  die,  wenn  sie  sich  vorwiegend  an  den 
fienitalorganen  abspielt,  den  Namen  sexuelle  Neurasthenie  verdient, 
oder  aber  sie  führen  in  ihrer  Rückwirkung  auf  den  Organismus  zu  jener 
Erkrankung  des  Nervensystems.  Ihr  Verstilndnis  ist  von  aulierordentlicher 
Wichtigkeif,  weshalb  wir  uns  etwas  näher  damit  beschäftigen  wollen,  wobei 
wir  im  wesentlichen  die  Anschauungen  Krajft-Ehittf/.s  akzeptieren. 


Die  sexuelle  Neurasthenie. 


^  schwäche,  welche  sich  in  funktionellen  Störungen  der  Genitalien  äut'»em. 
Diese  können  die  einzigen  Symptome  der  Krankheit  bleiben ;  meist  aber 
sind  noch  eine  grol/>e  Anzahl  anderer  Symptome  gleichzeitig  vertreten. 
Kraffi'Khinfj  hat  das  vielgestaltige  Krankheifsbild  gesichtet  und  dadurch 
unserem  Verständnis  näher  gerückt.  Wir  unterscheiden  mit  ihm  drei  Stadien 
der  Krankheit : 

1.  das  der  genitalen  lokalen  Neurose,  bestehend  in  ge* 
häuften  vermehrten  Pollutionen  und  verfrühten  Ejakulationen  : 

2.  das  der  Lendenmarkneurose,  charakterisiert  durch  Neu- 
ralgien des  Plexus  lumbo-sacralis,  gehäufte  Nachtpollutionen. 
Pollutiones  diurnae  und  Abnahme  der  Potenz; 

'6.  die  Keurasthenia  cerebro-spinalis,  ein  Stadium,  in 
welchem  die  Krankheit  zur  allgemeinen  Neurasthenie  fort- 
geschritten ist 

Es  machen  nun  nicht  alle  sexuellen  Neurasthenien  diese  einzelnen 
Stadien  durch.  Es  gibt  z.  B.  allgemeine  Neurasthenien,  denen  weder  sexuelle 
Exzesse   noch    lokale   sexuelle   Neurosen    vorangegangen   sind.   Es   können 

P schwere  allgemeine  Neurosen  bestehen  infolge  von  geschlechtlichen  Exzessen 
ohne  Beteiligung  des  Genitalapparates,  oder  die  schwersten  sexuellen  Sünden 
machen  nur  Lokalerscheinungen,  während  Rückenmarks-  und  Hirnsymptome 
ausbleiben.  In  dieser  Beziehung  gibt  es  also  viele  Abweichungen  und 
Kombinationen.  Im  allgemeinen  darf  man  sagen,  da  Li  Masturbations- 
siinden  meist  die  Uerebralneurasthenie,  während  ausschweifen- 
des Geschlechtsleben  der  natürlichen  Art  mehr  die  Spinal- 
neurasthenie im  Gefolge  haben. 

Die  Symptome  der  sexueHen  Neurasthenie  bestehen  in 
cerebralen  Erscheinungen,  sexueller  Cerehrasthenie.   in  spina- 
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len  Erscheinungen,  sexueller  Myehisthenie,  in  liimbalen  und 
lokalen  Genitalerseheinungen  und  endlich  in  den  SymptomeE 
des  Zirkulations-  und  Verdauungsapparates. 

Als  cerebrale  Ersclieiiiiiogen  der  sexuellen  Neurasthenie  kennen 
wir:  Eingenouimenseiü  des  Kopfes,  Kopfdrurk  bis  zu  starken  Graden  von 
Kopfschmerz,  Symptome,  die  der  freien  Entfaltunj^  der  geistigen  Tätigkeit 
hinderlich  sind.  Die  Kranken  sind  gehindert,  ihren  lieruf  so  wie  frtiher 
auszufüllen,  sie  können  nicht  anhaltend  arbeiten,  fangen  an,  schlecht  zu 
schlafen  und  erleiden  mehr  oder  weniger  dauernde  Verstimmung  und  eine 
Reizbarkeit,  die  sehr  bald  der  Umgebung  auffälif.  Ihre  geistige  Erschlaffung 
und  Energielosigkeit  wird  ihnen  selbst  klar  und  steigert  ihre  Mißstimmung 
über  sich  selbst,  die  bis  zur  ausgesprochenen  Hypochondrie  führen  kann. 
Die  Kranken  werden  unfähig,  ihre  Gedanken  auf  einen  Gegenstand  zu 
konzentrieren.  Gedächtnisschwäche  und  Störungen  der  Sinnesorgane  gesellen 
sich  dazu:  gesteigerte  Lichtempfindlichkeit,  Sehschwtiche  (Asthenopia 
n  e  u  r  a  s  t  h  e  n  i  c  a  K  Ohrensausen ,  H  y  p  e  r  a  e  s  t  h  e  s  i  a  a  c  u  s  t  i  c  a ,  Sprach- 
störungen. Die  Kranken,  denen  diese  Störungen  deutlich  zum  Bewubtsein 
kommen,  verfallen  nicht  seilen  der  Hypochondrie  und  Melancholie, 

Die  8piualen  Erseheltiuiigen  der  Neurasthenie,  die  Myelasthenia 
sexualis,  kommen  meist  mit  der  Cerebralneurasthenie  kombiniert  vor,  ebenso 
wüe  diese  häufig  von  Symptomen  der  spinalen  Eonn  begleitet  ist.  Die 
spinalen  Symptome  sind:  Schwäche  und  leichtes  Ermüden  beim  Gehen» 
Schmerz  im  Kreuz,  Rücken  und  den  Extremitäten,  Parästhesien  in  den 
genannten  Körperstellen,  ein  Gefühl  von  Kribbeln,  Kälte,  Taubsein  in  den 
Beinen,  von  S(  hwere  in  den  unteren  Extremitäten;  lanzinierende  Schmerzen 
wie  bei  der  Tabes.  Objektiv  beobachtet  mau  die  unter  dem  Namen  Irri- 
tatio  spinalis  bekannten  Symptome:  die  Druckempfindlichkeit  der  Wirbel 
an  einzelnen  Stellen,  ferner  fibrilläre  Zuckungen  an  den  Fingern,  Tremor 
der  Extremitäten,  gesteigerte  PatellarrefJexe. 

Die  lokalen  Er8clieinungeii  der  sexuellen  Neurasthenie  be- 
treffen teils  die  Harn-,  teils  die  Geschlechtsorgane.  Wir  finden 
Schmerzen  über  der  Blasengegend  vor  und  nach  der  Miktion,  Harndrang, 
Träufeln  des  Harns,  während  der  Harn  selbst  absolut  normal  ist.  Diese 
Symptome  erklären  sich  teils  durch  eine  gesteigerte  Reizbarkeit  des  De- 
trusor,  teils  durch  einen  herabgesetzten  Tonus  des  Sphinkters. 

An  den  Geschlechtsorganen  begegnen  wir  Schmerzen  der  Hoden 
und  Nebenboden,  Hyperästhesie  der  Glans  penis,  zuweilen  auch  unter  dem 
Namen  des  Hodentanzes  bekannte  unwillkürliche  Kremasterzuckungen. 
Sodann  gehören  die  früher  ausführJich  geschilderten  pathologischen  Samen - 
Verluste  hierher:  der  Zahl  nach  gesteigerte  Pollutionen  mit  nachfolgender 
Schwäche  und  Abmattung,  Abgang  von  Samen  ohne  Erektion  (Sperma- 
torrhoe). 

Endlich  ist  noch  der  Störungen  von  Seiten  de>*  Zirkulations-  und 
Digesüonstraktus  zu  gedenken.  Was  das  Herz  betrifft,  so  nennen  wir 
die  als  Neurosen  des  Herzens  bekannten  Zustünde,  wie  Stenokardie,  Pal- 
patio  cordis,  Tachykardie,  Herzkrämpfe,  Schmerzen,  die  von  der  Herzgegend 
in  die  Schulterblätter  ausstrahlen  und  mit  einer  beängstigenden  Beklem- 
mung verbunden  sind  (Präkordialangst),  verstärkte  Herzaktion  nach  An- 
strengungen, Aufregungen,  erregenden  Getränken.  Objektiv  fehlen  die 
Zeichen  einer  organischen  Herzerkrankung. 
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Der  DigestioDstraktus  befindet  sich  im  Zustande  der  Dervosen 
Dyspepsie.  Nach  jeder  Mahlzeit  tritt  ein  Dnick-  und  Schmerzgefühl  in 
der  Mageiigegend  auf,  dazu  Aufstolien  und  sogar  Erbrechen.  Charakte- 
ristisch  ist,  dal»  die  Kranken  zuweilen  nach  dem  Genuli  geringster  Mengen 
leichter  Speisen  über  heftiges  Magendrücken  klagen,  während  sie  zu  anderen 
Zeiten  ohne  Beschwerden  ein  gutes  Diner  von  schweren  Speisen  vertragen. 

Seltener  findet  man  nervöse  Kardialgien,  zeitweises  Erbrechen  mit  An- 
fällen von  Magenkrampf,  peristaltische  Unrulie  des  Magens  und  Darms,  auf- 
getriebenen Leib,  unregelmrii'»igen  erschwerten  Stuhlgang.  Eine  objektive 
Untersuchung  sowohl  durch  Palpation  wie  durch  die  \'erdauungsprobe 
ergibt  normale  Verhältnisse,  Wie  sehr  diese  nervöse  Dyspepsie  Ernährungs- 
störungen verursachen  und  dadurch  schwere  organische  Leiden  des  Ver- 
dauungstraktus  vortäuschen  kann,  ist  bekannt, 

I*rognostisfh  sind  die  krankhiiften  Sanienveriuste  und  die  sexuelle 
Neurasthenie  nicht  so  ungünstig,  wie  von  den  Kranken  fast  immer  an- 
genommen und  auch  von  vielen  Ärzten  geglaubt  wird.  Die  gesteigerten 
Nachtpollutionen  und  die  Defäkationsspermatorrhoe  sah  ich  in  der  Mehr- 
zahl der  Fülle  unter  geeigneter  Therapie  sistieren.  während  allerdings  die 
i^liktionsspermatorrhoe  und  die  Spermatorrhoen,  die  tagsüber  ohne  jegliche 
Veranlassung  erfolgen,  schwer  zu  beeinflussen  sind. 

Handelt  es  sich  lediglich  um  den  natürlichen  Abusus  sexualis,  so 
ist  die  Prognose  gut,  wenn  ein  zw^eckmäiiiger  Lebenswandel  eingeschlagen 
wird.  Auch  die  durch  lokale  Erkrankungen  des  Sexualapparats  entstandenen 
Samenunregelmäliigkeifen  können  meist  gebessert  und  geheilt  werden.  Die 
durch  die  Masturbation  entstandenen  Erkrankungen  sind  schwerer  zu 
bessem,  weil  ei^ahrungsgemati  die  Krauken  von  der  Unsitte  nicht  lassen 
können  und  selbst  nach  Zeiten  des  Aufhörens  immer  wieder  rückfällig 
werden.  Prognostisch  am  ungünstigsten  stellen  sich  die  Fälle  mit  ererbter 
neurasthenischer  Disposition.  Die  Dauer  des  Leidens  aber  ist  in 
allen  Fällen  als  eine  ziemlich  beträchtliche  anzunehmen.  Es  vergehen  viele 
Monate,  ja  Jahre,  bis  die  Kranken  ganz  in  Ordnung  kommen. 

Die  Therapie  der  pathologischen  Samenverluste  und  der  sexuellen 
Neurasthenie  ist  eine  teils  kausale,  teils  symptomatische,  doch  liegt  es  in 
der  Natur  der  Sache,  daL\  die  ätiologischen  Momente  in  allererster  Linie 
l)crücksichtigt  werden  müssen. 

Haben  wir  demnach  gesehen,  dali  der  MaHturbatlon  eine  wenn  auch 
nicht  sehr  groüe,  so  doch  immerhin  mitsprechende  Rolle  für  die  Ent- 
stehung des  Leidens  zukommt,  so  muli  unsere  Sorge  dahin  gehen,  tunlichst 
prophylaktisch  diesem  Übel  vorzubeugen.  Bei  Kindern  ist  das  mehr  Sache 
des  P^rziehers  als  des  Arztes,  doch  wird  der  letztere  die  Eltern  mit  ge- 
eigneten Ilatschläj^^en  zu  unterstützen  haben.  Sorgfältige  Beobachtung  des 
Kindes,  Fernhalten  von  schlüpfriger  Lektüre.  Beaufsichtigunj^^  der  Schul- 
nnd  Spielgenossen,  die  oft  zu  der  Unsitte  verleiten,  Vermeiden  allzu  an- 
gestrengter geistiger  Arbeit,  vielmehr  körperliche  Beschäftigung,  Turnen, 
Baden,  Schwimmen,  Reiten,  Fechten,  Gartenarbeiten,  das  sind  diejenigen 
Mittel,  die  zu  <iebote  stehen. 

Bei  älteren  Leuten,  seien  sie  verheiratet  oder  nicht,  die  noch  immer 
der  üblen  Angewohnheit  der  Masturbation  fröhnen^  ist  es  vor  allem  wichtig, 
ihnen  klar  zu  machen,  dal>  die  schädlichen  Folgen  derselben  meist  über- 
trieben werden.  Damit  verbindert  man,  wenn  man  so  dai'zustellen  vermag, 
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daß  die  Kranken  daran  glauben,  daß  letztere  allgemeine  Neurastheniker 
oder  gar  Hypochonder  werden.  Soviel  Bewegung  und  körperliche  Arbeit 
als  möglich,  dazu  leichte,  gut  verdauliche  Kost,  sind  hier  am  Platze. 

Diejenigen  Patienten,  die  sich  ihr  Leiden  durch  allzu  starken  geschlecht- 
lichen natürlichen  Verkehr  erworben  haben,  bedürfen  keines  großen  Zu- 
spruchs; sie  sind  meist  einsichtig  geworden,  die  Sachlage  zwingt  sie  zu 
einem  andern  Leben.  Auch  hier  ist  das  Wichtigste,  ihnen  klar  zu  machen, 
daß  die  auf  die  Exzesse  zurückzuführenden  üblen  Folgen,  z.  B.  die 
Spermatorrhoe,  keine  große  Bedeutung  haben  und  nur  vorübergehende  Er- 
scheinungen sind. 

Ist  eine  organische  Erkrankung,  wie  Tabes  und  Myelitis,  die  Ur- 
sache der  Erkrankung,  so  tritt  meist  das  lokale  Leiden  gegenüber  der 
Haupterkrankung  so  in  den  Hintergrund,  daß  vielfach  eine  Therapie  nicht 
am  Platze  ist.  Doch  können  unter  Umständen  gerade  diese  Symptome 
die  Kranken  sehr  plagen,  und  man  muß  ihnen  deshalb  Aufmerksamkeit 
schenken.  Brompräparate,  kalte  Abreibungen  des  Rückens  und  der  Genital- 
organe, Galvanisierung  und  Faradisierung  des  Rückenmarks  sind  hierfür 
geeignete  Maßnahmen.  Die  Erfolge  sind  gering  und  selten  dauernd.  Rezidive 
sind  von  neuem  der  Behandlung  bedürftig. 

Die  beste  Aussicht  auf  Besserung  und  Heilung  geben  diejenigen 
Fälle  von  häufigen  krankhaften  Pollutionen  und  Spermatorrhoen,  die  auf 
eine  lokale  Erkrankung  am  Genitalapparat  zurückzuführen  sind.  Das  größte 
Kontingent  stellt  hier,  wie  bekannt  und  früher  ausgeführt,  der  chronische 
Tripper,  der  fast  ausnahmslos  in  der  hinteren  Harnröhre  lo- 
kalisiert ist  und  die  Prostata  und  Samenblasen  ergriffen  hat. 
Das  ganze  Heer  von  Mitteln,  die  gegen  die  chronische  Gonorrhoe  und 
Prostatitis  empfohlen  wurde  (siehe  diese),  kann  unter  Umständen  hier 
zweckmäßige  und  erfolgreiche  Verwendung  finden. 

Nur  beobachte  man  dabei  einen  Grundsatz:  Ne  nimis!  So  vorzügliche 
Dienste  eine  zielbewußte  und  behutsam  ausgeführte  lokale  Therapie  bei 
diesen  Fällen  leistet,  so  schlecht  fahren  die  Kranken,  wenn  man  diese 
übertreibt.  Meine  Erfahrungen  haben  mich  in  unzweideutiger  Weise  gelehrt, 
daß  ebensowohl  diejenigen  Unrecht  haben,  die  jede  lokale  Therapie  ver- 
werfen, als  diejenigen,  die  die  Anwendung  geeigneter  topischer  Maßnahmen 
übertreiben. 

Man  versuche  deshalb  in  kleinen  Zwischenräumen,  um  das  Allge- 
meinbefinden der  ohnehin  meist  nervösen  Kranken  nicht  anzugreifen,  die 
bekannten  Mittel,  vor  allem  Ätzung  des  CoUicul.  seminalis  mit  einigen 
Tropfen  von  Arg.  nitr.  2Vü7  wenn  noch  Reste  einer  Gonorrhoe  bestehen; 
man  lasse  die  Prostata  massieren,  wenn  Prostatitis  vorhanden  ist,  lege  eine 
Thermophorbirne  in  den  Mastdarm,  elektrisiere  die  Prostata,  wobei  ein  Pol 
über  der  Symphyse,  der  andere  im  Rektum  angelegt  wird;  Einlegen  von 
Metallsonden,  des  Psychrophors ,  kalte  Waschungen  der  Genitalien  mögen 
verbunden  werden  mit  der  Anwendung  einiger  innerer  Mittel  und  hygienisch- 
diätetischer Maßnahmen.  Bromkali  in  Verbindung  mit  Ergotin  als  Solution 
(Fol.  Kai.  bromat  100/1980,  Ergotin  15),  die  Bromsalze  allein  oder  in 
Verbindung  mit  Eisen  und  Arsen  und  Strychnin  sind  brauchbare  Medi- 
kationen. Die  Hygiene  hat  sich  auf  Regelung  der  Kost,  der  Lebensweise 
und  vor  allem  darauf  zu  erstrecken,  daß  täglich  ausreichende  Darment- 
leerungen   stattfinden.    Unter   diesen   Maßnahmen   sieht   man   fast   stets 
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die  Pollutionen  seltener  werden  und  die  Sperraatorrhoen  ganz  ver- 
schwinden. 

Zum  Teil  fallen  diese  soeben  geschilderten  therapeutischen  Maß- 
nahmen mit  denjenigen  zusammen,  die  wir  bei  der  sexuellen  Neurasthenie 
anzuraten  pflegen,  wie  ja  oft  die  abnormen  Samenentleerungen  nur  ein 
Symptom  der  Neurasthenie  sind. 

Daß  in  diesen  Fällen,  die  ja  meist  Patienten  mit  neuropathischer 
Disposition  betreffen,  die  lokalen  Maßnahmen,  die  wir  soeben  geschildert 
haben,  Einlegen  von  Sonden,  vom  Psychrophor,  Ätzungen  etc.  noch  mehr 
einzuschränken  sind,  liegt  auf  der  Hand.  Sie  sind  überhaupt  nur  zu 
dem  Zweck  zulässig  und  in  der  Absicht  anzuwenden,  um  den 
Kranken  Vertrauen  in  den  Erfolg  der  Kur  einzuflößen.  Da  es 
sich  um  ein  Leiden  handelt,  dessen  Schwerpunkt  in  einer  Alteration  der 
Psyche  besteht,  so  muß  die  Behandlung  vor  allem  eine  psychische  sein. 
Diese  ist  aber  stets  nur  dann  von  Erfolg,  wenn  der  Arzt  eine  große 
Autorität  besitzt  und  das  volle  Vertrauen  seines  Klienten  genießt. 

Die  psychische  Beeinflussung  hat  sich  in  erster  Linie  da- 
mit zu  befassen,  dem  Kranken  die  Überzeugung  beizubringen, 
daß  sein  Leiden  kein  so  schweres  sei,  wie  er  glaubt,  daß  es  in 
absehbarer  Zeit  gebessert  und  geheilt  werden  wird. 

Die  besten  Erfolge  werden  mit  regelrechten  hygienisch- diätetischen 
Kuren  in  einer  Anstalt  erzielt.  Dieselben  Maßnahmen,  die  wir  zu  Hause 
anwenden,  haben  nicht  den  gleichen  Effekt,  wie  wenn  man  die  Kranken 
aus  ihrer  Umgebung,  aus  ihrer  Beschäftigung  herausreißt.  Deshalb  bleibt 
es  für  begüterte  Kranke  das  beste  und  wirksamste  Mittel,  in  ein  passendes 
Sanatorium  oder  eine  Heilanstalt  zu  gehen  und  sich  dort  einer  systematisch 
geregelten  Kur  zu  unterziehen:  regelmäßige  Stuhlentleerungen,  leichte,  ge- 
würzlose und  reizlose  Kost  zu  ganz  bestimmten  Tageszeiten,  Vermeiden 
von  Alkoholgenuß,  Einschränkung  des  Rauchens,  vorgeschriebene  Bewegung, 
in  der  Zwischenzeit  wenn  möglich  körperliche  Arbeit ,  Turnen ,  Massage, 
Elektrisieren  mit  dem  galvanischen  oder  faradischen  Strom,  hydrotherapeu- 
tische Maßnahmen,  Voll-,  Halb-  und  Sitzbäder,  lauwarm  anfangende  und 
allmählich  kühler  werdende  Übergießungen,  Abreibungen  sind  die  Mittel, 
mit  denen  die  Anstaltsärzte  so  überraschende  Erfolge  erzielen. 

Auch  bloße  Luftveränderung,  Landaufenthalt,  Seebäder,  Reisen  haben 
günstigen  Einfluß  auf  die  seelischen  und  somatischen  Zustände  des  Kranken. 
Wer  nicht  die  Mittel  besitzt ,  eine  Anstaltsbehandlung  durchzumachen  oder 
auf  Reisen  zu  gehen ,  dem  suche  man  nach  denselben  Prinzipien  im  Hause 
Besserung  zu  verschaffen.  Von  medikamentösen  Mitteln  empfehlen  wir  als 
unterstützend  die  verschiedenen  Bromsalze,  Ergotin-  und  Strychninpräparate 
mit  oder  ohne  Zusatz  von  Eisen  und  Arsen. 

Impotentia  virilis. 

Man  versteht  unter  Impotentia  virilis  den  gänzlichen  Mangel  oder 
die  Beeinträchtigung  der  Fähigkeit,  mit  einem  weiblichen  Individuum  nor- 
malen Geschlechtsverkehr  zu  pflegen. 

Wir  nennen  diese  Krankheit  im  engeren  Sinne  Impotentia  coeundi 
im  Gegensatz  zu  der  Impotentia  generandi,  die  einen  Defekt  in  der 
Ejakulationsflüssigkeit  oder  in  anderen  Worten  die  Befruchtungsunfähigkeit 
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des  Semen  bedeutet.  Sowohl  das  eine  wie  das  andere  macht,  von  künst- 
licher Befruchtung  abgesehen,  das  Individuum  unfähig,  sein  Teil  zur  Fort- 
pflanzung der  Art  beizutragen.  Mit  wenigen  Ausnahmen,  auf  die  wir  noch 
zurückkommen,  sind  diejenigen,  die  den  Koitus  nicht  auszuüben  vermögen, 
auch  unfähig  zu  befruchten  ;  wäJirend  dagegen  die  Befruchtungsunfähigkeit 
des  Semen  durchaus  nicht  die  Unfähigkeit  zum  Koitus  in  sich  schließt. 

Es  gibt  viele  Individuen,  die  nicht  zu  befruchten,  aber  in  normaler 
Weise  Kohabitation  zu  pflegen  imstande  sind,  andererseits  gibt  es  viele 
Personen,  deren  Hoden  ein  durchaus  normales  und  funktionstüchtiges  Sekret 
liefern,  die  also  in  absolutem  Sinne  durchaus  nicht  steril  sind,  aber  die 
Unfähigkeit  dieser  Personen,  eine  Immissio  penis  zustande  zu  bringen, 
bedingt  ihre  Unfruchtbarkeit.  Hierbei  ist  abzusehen  von  gewissen  exzeptio- 
nellen Verhältnissen,  in  denen  bei  mangelhafter  oder  selbst  bei  gänzlich 
fehlender  Erektion  eine  Ejakulation  eintrat,  die,  am  Introitus  der  weiblichen 
Genitalien  erfolgt,  zur  Befruchtung  führte. 

Wir  beschäftigen  uns  zunächst  mit  der  Impotentla  coeundl,  der 
wichtigeren  der  beiden  Krankheiten.  Wie  das  Wesen  der  männlichen 
Potentia  coeundi,  normale  Geschlechtsteile  voraussetzt,  in  einer  normalen 
Erektion  besteht,  so  besteht  das  Wesen  der  Impotentia  coeandi 
darin,  daß  eine  Erektion  überhaupt  nicht  mehr  zustande  kommt, 
oder  daß  sie  nur  in  mangelhafter  Weise  statthat.  Dieser  Mangel 
kann  sich  beziehen  auf  die  Zeit,  während  welcher  die  Steifung  des  Gliedes 
anhält,  oder  die  Steifung  des  Gliedes  erreicht  nicht  den  zur  Erektion  er- 
forderlichen Grad,  oder  die  Richtung  des  erigierten  Penis  ist  fehlerhaft. 

Je  nach    der   Ursache,  welche  die  Impotenz  bedingt,  kennen  wir: 

1.  die  organische  Impotenz, 

2.  die  psychische 

3.  die  nervöse  „ 

4.  die  paralytische       „ 

1.  Die  organische  Impotenz. 

Die  Unfähigkeit,  die  Kohabitation  zu  pflegen,  beruht  hier  darauf, 
daß  irgendwelche  Mißbildungen  oder  Defekte  an  den  Geschlechtsteilen  oder 
deren  Umgebung  bestehen,  welche  die  Kohabitation  unmöglich  machen. 
Hierher  gehört  gänzliches  Fehlen  oder  rudimentäre  Mißbildung 
des  Penis  und  Ektopie  der  Blase,  wobei  der  Penis  nur  einen 
Stumpf  darstellt.  Dagegen  bedingt  Epispadie  und  Hypospadie 
durchaus  nicht  Impotenz.  Ich  kenne  eine  ganze  Reihe  von  Patienten,  die 
mit  diesen  Übeln  behaftet  sind  und  den  Koitus  sehr  gut  vollziehen,  wenn 
auch  das  Sperma  nicht  in  die  Vagina  entleert  wird,  sondern  über  oder 
unter  dieselbe  hinausspritzt.  Nur  bei  den  hochgradigen  Formen  dieser 
Abnormität  ist  der  Koitus  nicht  ausführbar. 

Wenn  der  Penis  völlig  oder  zum  größten  Teil  in  das  Skrotum  hinein- 
bezogen wird,  sei  es  infolge  einer  Skrotal-Hernie,  Hydrokele,  Ele- 
phantiasis oder  Tumoren  des  Skrotums,  so  ist  er  für  die  geschlecht- 
liche Funktion  unbrauchbar.  Bei  reponierbaren  Hernien  schafft  ein 
Bruchband,  bei  den  anderen  genannten  Abnormitäten  eine  geeignete 
Operation  Abhilfe. 
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Wie  die  Versttimmelung,  so  kann  auch  eine  abnorme  Größe  des 
Penis  die  Kohabitation  verhindern.  Elephantiasis  der  Glans  oder  des 
Peniskörpers,  Tumoren  der  Glans,  Urethral-  oder  Präputial- 
steine können  absolut  und  relativ  der  Immissio  des  Gliedes  hinderlich 
sein.  Die  Prognose  dieser  Fälle  ist  meist  günstig.  Zuweilen  können  die 
Abnormitäten  operativ  beseitigt  werden,  ohne  daß  die  Gestalt  des  Gliedes 
darunter  leidet,  aber  selbst  wenn  der  vordere  Teil  des  Penis  abgetragen 
werden  mußte,  bleibt  der  Rest  in  vielen  Fällen  noch  immer  für  den  Konnex 
geeignet. 

Die  Unfähigkeit  der  Kohabitation  kann  auch  auf  einer  angeborenen 
oder  erworbenen  Kürze  des  Frenul um  beruhen, welches  die  Spitze  des 
Penis  nach  unten  biegt  Die  Kohabition  ist  in  solchen  Fällen,  wenn  über- 
haupt noch  möglich,  so  enorm  schmerzhaft,  daß  die  Patienten  freiwillig 
davon  abstehen.  Die  Heilung  geschieht  hier  leicht  durch  Durchschneidung 
des  Frenulums. 

Auch  von  Varicen  der  Vena  dorsalis  penis  wird  berichtet,  daß 
sie  den  Konnex  zu  hindern  imstande  sind. 

Wenn  der  Penis  bei  der  Steifung  eine  Knickung  nach  einer  Seite, 
nach  oben  oder  nach  unten,  erfährt,  so  kann  das  die  Kohabitation  un- 
möglich machen  oder  sie  wenigstens  beeinträchtigen.  Es  hängt  dies  von 
dem  Grade  der  Deviation  ab.  Dieselbe  ist  bedingt  durch  zirkumskripte 
Infiltrationen  oder  Indurationen  in  den  Schwellkörpern  oder 
deren  fibröser  Scheide.  Derartiger  Infiltrationen  können  eine  oder 
mehrere  bestehen,  sie  können  auf  das  eine  Corpus  spongiosum  penis  be- 
schränkt sein,  was  meistens  der  Fall  ist,  oder  aber  sie  können  auch  den 
ganzen  Penis  umgeben.  Sie  sitzen  entweder  nur  im  Schwellkörper  des 
Gliedes  oder  erstrecken  sich  bis  in  das  Corpus  cavemosum  urethrae  hinein. 
Die  Konsistenz  dieser  Infiltrationen  variiert  von  weich  bis  zu  knorpelhart. 

Wenn  in  einem  derartigen,  mit  ungünstig  gelagerten  kailösen  Schwielen 
versehenen  Penis  Erektion  eintritt,  so  muß  notwendigerweise  eine  Deviation 
des  Gliedes  erfolgen,  da  an  der  Stelle  der  Infiltration  die  Hohlräume  des 
Schwellkörpers  obliteriert  sind,  also  nicht  mit  expandiert  werden,  und  zwar 
wird  die  Knickung  nach  der  Seite  hin  stattfinden,  wo  sich  die  Induration 
befindet. 

Die  Ätiologie  dieser  meist  im  mittleren  Lebensalter  vorkommenden 
Affektionen  ist  nicht  in  allen  Fällen  klar.  Gichtische  Diathese,  Ver- 
letzung während  des  Coitus,  sehr  heftige  Erektion,  Gonorrhoe 
werden  als  Ursachen  angegeben. 

Vemeuil  hat  unter  10  Fällen  9mal  Diabetes  mellitus  konstatiert 
und  bringt  dementsprechend  die  beiden  Affektionen  in  kausalen  Zusammen- 
hang. Gleiches  fanden  Tnffier  und  Pousson.  Ich  selbst  habe  in  mehreren 
von  mir  beobachteten  Fällen  vorangegangene  Gonorrhoe  und  Traumen 
als  Ursache  beschuldigen  können.  Von  den  anderen  angegebenen  Kausal- 
momenten ist  mir  keines  vorgekommen.  Die  bei  Diabetes  gefundenen 
Tumoren  sitzen  zumeist  in  den  Schwellkörpern  des  Gliedes,  während  die 
im  Gefolge  von  langdauernden  Gonorrhoen  auftretenden  kailösen  Schwielen 
zunächst  das  Corp.  cavernosum  urethrae  ergreifen,  von  wo  sie  sich  zuweilen 
in  die  Penisschwellkörper  fortsetzen.  Sie  finden  sich  meist  im  Bulbus  und 
imponieren  uns  unter  dem  Bilde  einer  Hamröhrenstriktur ;  sie  kommen 
aber  auch  nicht  selten  in  der  Pars  pendula  vor. 
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Periurethrale  Abszesse  mit  nachfolgender  Obliteration  der  er- 
griffenen Partien  können  denselben  Effekt  haben.  Johnsohn  sah  Distorsion 
des  Penis  infolge   eines  im  rechten  Corpus  cav.  stattgehabten  Abszesses. 

Dieselben  unangenehmen  Folgen  wie  die  Schwielen  der  Corp.  cav. 
haben  unter  Umständen  die  Ossifikationen  im  Septum  oder  den 
fibrösen  Überzügen  der  Corpora  cav.,  die  sogenannten  Penisknochen, 
wenn  sie  eine  größere  Ausdehnung  oder  einen  ungünstigen  Sitz  haben. 
Sie  kommen  aber  viel  seltener  vor  als  die  vorher  genannten  Affektionen 
(Veljjeau,  Malgaigne). 

Auch  Gummata  der  Schwellkörper  (Ricord)  können  Deviationen 
des  Gliedes  bei  der  Erektion  zur  Folge  haben.  Die  Differentialdiagnose 
dieser  Knoten  von  den  kallösen  Schwielen  und  Knochen  wird  nur  selten 
Schwierigkeiten  machen. 

Die  beste  Prognose  aller  dieser  Affektionen  bieten  die  Gummata; 
eine  regelrechte  antisyphilitische  Kur  oder  Verabreichung  von  Jodkali 
und  lokale  Einreibungen  von  grauer  Salbe  werden  meist  von  Erfolg  be- 
gleitet sein. 

Die  Peniskrümmung,  die  durch  Zerreißung  der  Corpora  cav., 
durch  sogenannte  Frakturen  derselben  entstanden  sind,  bieten  keine  Chance 
für  eine  Heilung. 

Die  Ossifikationen  im  Septum,  die  sogenannten  Penisknochen,  lassen 
sich  zuweilen  durch  Operation  entfernen. 

Eine  gute  Prognose  geben  die  Penisknoten,  die  auf  diabetischer 
Basis  entstanden  und  als  durch  diese  veranlaßt  aufzufassen  sind.  Ist  die 
gegen  die  Zuckerruhr  gerichtete  Kur  im  allgemeinen  von  Erfolg,  so  ver- 
kleinem sich  auch  die  Indurationen. 

Am  meisten  Schwierigkeiten  für  die  Heilung  bieten  die  nach  einer 
Gonorrhoe  zurückbleibenden,  zu  Knickungen  des  Gliedes  Veranlassung 
gebenden  Schwielen.  Boyer  und  Gross  empfehlen  eine  Exzision  derselben. 
Es  ist  das  ein  Verfahren,  das  man  mit  einer  Einschränkung  gutheißen 
kann.  Diese  besteht  darin,  daß  man  vorerst  andere  Mittel  versuchen  soll, 
ehe  man  zur  Operation  schreitet,  und  als  solches  betrachte  ich  fleißiges 
Bougieren  mit  immer  stärker  werdenden  Bougies.  Besteht  eine  Striktur, 
so  wird  man  mit  weichen  Bougis  zu  dilatieren  beginnen.  Von  Nr.  16  der 
Charriereschen  Skala  an  nehme  man  Metallbougies  und  mache  eine  regel- 
mäßig aufsteigende  Sondenkur,  unterstützt  von  Einreibungen  mit  grauer 
Salbe,  warmen  Sitzbädern  und  innerlich  Jodkaligaben.  Die  Sondenkur  kann 
bis  zu  Nr.  30  Charriere  gehen.  Unter  dieser  Behandlung  habe  ich  mehrere 
Infiltrationen  geringer  werden  und  dementsprechend  die  Krümmung  des 
Penis  sich  ausgleichen  sehen.  Erst  wenn  dieses  Verfahren  ohne  Erfolg 
geblieben  ist  und  die  Infiltrationen  weder  multipel  noch  allzugroß  sind, 
mag  man  die  Exzision  auf  operativen  Wege  vornehmen. 

2.  Die  psychische  Impotenz. 

Die  psychische  Impotenz  ist  die  wichtigste  aller  Impotenzformen  und 
gehört  zugleich  zu  den  interessantesten  Kapiteln  der  Medizin.  Die  Krank- 
heitsbilder der  psychisch  Impotenten  sind  von  einer  außerordentlichen 
Mannigfaltigkeit. 'Die  Kohabitationsunfähigkeit  erreicht  verschiedene  Grade 
und  Abstufungen,  sie  ist  zu  gewissen  Zeiten  weniger  ausgeprägt  als  zu  anderen. 
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Ist  auch  der  Begriff  der  Potenz  dehnbar,  so  ist  er  doch  insofern 
feststehend,  als  man  darunter  die  Fähigkeit  des  Mannes  versteht,  in 
gegebenen  Zeitintervallen  die  Kohabitation  mit  weiblichen 
Individuen  wiederholt  ausführen  zu  können.  Nun  ist  man  nicht 
in  der  Lage,  bestimmte  Zahlen  angeben  zu  können,  wie  oft  ein  gesunder 
Mann  in  gewissen  Zeiträumen  die  Kohabitation  muß  pflegen  können. 
Es  spielt  dabei  das  Alter  des  Mannes,  seine  Disposition,  seine  Sympathie 
für  die  betreffende  Frau  und  noch  viele  andere  Dinge  eine  RoUe.  Aber 
dennoch  gibt  es  ein  gewisses  physiologisches  Maß.  Wird  dieses  eingeengt, 
so  sprechen  wir  bereits  von  Impotenz.  Wir  nennen  das  aber  eine  teil- 
weise oder  partielle  Impotenz  gegenüber  der  absoluten,  bei  der 
das  Individuum  überhaupt  nicht  mehr  fähig  ist,  den  Geschlechtsakt  aus- 
zuüben. 

Was  das  Alter  betrifft,  in  welchem  der  Mann  kohabitationsfähig 
wird  und  in  welchem  er  aufhört,  dies  zu  sein,  so  schwanken  hier  natur- 
gemäß die  Zahlen  und  sind  von  mannigfachen  Dingen  abhängig.  Mehr  als 
das  Eintreten  der  Virilität  schwankt  aber  das  Erlöschen  der  ge- 
schlechtlichen Leistungsfähigkeit.  Manche  Männer  bewahren  die 
Potenz  bis  in  das  höchste  Alter,  bei  manchen  schwindet  dieselbe  oder 
wenigstens  ein  Teil  derselben  schon  sehr  früh.  Zuweilen  gehen  dem  Ein- 
treten dieses  gleichsam  senilen  Zustandes  erschöpfende  Krankheiten  voraus ; 
zuweilen  tritt  er  aber  auch  ohne  Vorboten  gewissermaßen  physiologisch 
ein.  In  dem  letzteren  Falle  ist  der  Übergang  von  der  Potenz  zur  Im- 
potenz ein  allmählicher.  Das  Individuum  bemerkt  eine  Abnahme  in  seiner 
Leistungsfähigkeit;  während  es  früher  noch  alle  Tage  Konnex  zu  haben 
imstande  war,  muß  es  jetzt  größere,  immer  länger  währende  Pausen 
machen,  um  dann  wieder  einmal  im  sexuellen  Verkehr  zu  reüssieren;  oder 
während  früher  der  Geschlechtsakt  flott  von  statten  ging,  dauert  er  jetzt 
erheblich  länger,  und  während  früher  jedwede  erotische  Erregung  aus- 
reichte, den  für  den  Koitus  erforderlichen  Zustand  herbeizuführen,  gehören 
jetzt  ganz  besondere  und  komplizierte  Exzitationen  dazu. 

Auch  das  ist  eine  Einschränkung  der  Potenz,  wenn  ein  In- 
dividuum nur  mit  gewissen  Personen  die  Kohabitation  zu 
pflegen  imstande  ist.  Wir  nennen  diese  Form  der  Impotenz,  die  unter 
der  psychischen  rubriziert,  die  relative.  Sie  kommt  meist  bei  verheirateten 
Männern  vor,  denen  der  Koitus  mit  ihrer  Frau  nicht  mehr  gelingen  will, 
während  sie  anderen  weiblichen  Personen  gegenüber  potent  sind. 

Ebenso  wie  die  Potenz  bei  den  verschiedenen  Individuen  verschieden 
ist,  so  schwankt  sie  auch  bei  einem  und  demselben  Menschen  je  nach 
äußeren  Verhältnissen,  je  nach  körperlicher  und  psychischer  Disposition; 
besonders  die  letztere  ist  es,  der  wir  unsere  Aufinerksamkeit  jetzt  zu- 
wenden wollen. 

Es  wurde  schon  erwähnt,  wie  die  Vorbedingung  der  Potenz,  die 
Erektion,  unter  dem  Einfluß  des  Zentralorgans,  des  Gehirns,  steht,  und  so 
ist  denn  auch  die  Psyche  von  hervorragendem  Einfluß  auf  die 
geschlechtlichen  Funktionen.  Die  durch  Alteration  der  Psyche  her- 
vorgerufene Impotenz  ist  die  interessanteste,  zugleich  häufigste  und  auch 
der  Behandlung  am  meisten  zugängliche  Form.  Es  dürfen  aber  ausschließ- 
lich hierher  nur  Fälle  gerechnet  werden,  bei  denen  wirklich  die  Psyche 
das  Kausalmoment  ist.  So  können  wir  uns  nicht  den  Autoren  anschließen, 
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die  als  eine  der  Ursachen  häufige  Tripperprozesse,  Prostataerkrankangen, 
Blasen-  und  Hodenentzündungen  angeben.  Diese  Prozesse  führen  nur  in- 
sofern zur  psychischen  Impotenz,  als  sie  die  Psyche  alterieren.  So  lange 
das  nicht  der  Fall  ist,  beeinträchtigen  sie  auch  die  geschlechtliche  Lei- 
stungsfähigkeit des  Mannes  nicht,  wie  tausend  und  abertausend  von 
Tripperfällen  beweisen.  Daß  sie  zuweilen  die  Psyche  alterieren  und  wo- 
durch noch  sonst  dieselbe  gestört  werden  kann,  ist  eine  ganz  andere  Frage. 

Wenn  wir  mit  Ausschluß  dieser  nicht  hierher  gehörigen  Momente 
nach  der  Ätiologie  der  psychischen  Impotenz  forschen,  so  kommen 
wir  auf  äußerst  mannigfache  und  diametrale  Verhältnisse. 

Einmal  werden  Individuen  betroffen,  die  in  geschlechtlicher  Beziehung 
außerordentlich  maßvoll  oder  gar  völlig  abstinent  gewesen  sind. 
Dann  trifft  man  umgekehrt  Männer,  die  sich  den  wüstesten  Aus- 
schweifungen hingegeben  haben,  die  den  Coitus  naturalis  von  frühester 
Jugend  begonnen  und  nach  der  quantitativen  Seite  hin  übertrieben  haben. 
Diesen  reihen  sich  Fälle  an,  in  denen  die  Qualität  des  Koitus  nicht 
den  physiologischen  Gesetzen  entsprach,  in  denen  unnatürliche, 
raffinierte  Situationen  und  Mittel  von  Seiten  der  Weibspersonen  zur  Er- 
zeugung der  sexuellen  Erregung  angewendet  wurden.  Weiter  begegnen 
wir  Personen,  die  der  Onanie  ergeben  waren  oder  noch  sind.  Sie  stellen 
das  größte  Kontingent  zu  der  fraglichen  Form  der  geschlechtlichen  Un- 
tüchtigkeit.  Wir  sehen  endlich,  daß  Furcht,  Aberglaube,  Hypochon- 
drie, ja  bloße  geistige  Ablenkung  das  Individuum  unfähig  zur 
Kohabitation  machen  kann. 

Daß  Personen,  die  außerordentlich  maßvoll  im  geschlechtlichen 
Verkehr  waren  oder  überhaupt  solchen  niemals  gehabt  haben,  an  psychischer 
Impotenz  erkranken,  gehört  zu  den  größten  Seltenheiten;  sie  stellen  viel- 
mehr das  Hauptkontingent  zu  der  später  zu  schildernden  Form,  der 
nervösen  irritativen  Impotenz.  Dennoch  aber  kommen  derartige  Fälle 
vor  und  sind  auf  Fehlen  jeglichen  Geschlechtstriebes  zurückzu- 
führen. Der  Geschlechtstrieb  führt  zur  sinnlichen  Erregung,  und  diese 
gibt  zur  Ausführung  des  Begattungsaktes  Anlaß.  Wenn  daher  der  Ge- 
schlechtstrieb fehlt,  so  fehlt  Veranlassung  und  Möglichkeit  zum  Konnex 
mit  W^eibern  und  dieser  unterbleibt. 

Das  Fehlen  des  Geschlechtstriebes  kann  nun  angeboren  oder  er- 
worben sein.  Das  erstere  ist  gewiß  sehr  selten  der  Fall,  doch  gibt  es 
sonst  ganz  gesunde  Personen,  welche  niemals  geschlechtlichen  Trieb  em- 
pfunden haben. 

Eine  solche  sexuelle  Anästhesie  hat  ihre  Ursache  in  cere- 
bralen Bedingungen.  Sie  ist  nicht  etwa  durch  Fehlen  oder  mangel- 
hafte Ausbildung  der  peripheren  oder  spinalen  Generationsorgane  zu  er- 
klären, denn  Ultzmann  und  ich  selbst  haben  Fälle  beobachtet,  in  denen  bei 
angeborenem  Aspermatismus  die  Potenz  völlig  intakt  war.  Es  sind  hier- 
her überhaupt  nur  solche  Fälle  zu  zählen,  in  denen  trotz  normal  entwickelter 
und  funktionierender  Generationsorgane  die  Vita  sexualis  mangelt  Nach 
Krafft-Ebing  betrifft  das  meist  solche  Individuen,  bei  denen  noch  ander- 
weitige funktionelle  Cerebralstörungen ,  psychische  Degenerationszustände 
und  zuweilen  auch  anatomische  Entartungszeichen  nachweisbar  sind. 

Den  Fällen  mangelnder  Libido  sexualis  stehen  nahe  die  sogenannten 
„naturae  frigid ae^^  die  man  häufiger  beim  weiblichen  als  beim  mann- 
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liehen  Geschlecht  trifft  Sie  haben  nur  geringe  Neigung  zum  Konnex,  keine 
wollüstigen  Empfindungen  während  desselben  und  üben  ihn  nur  als  eine 
von  ihnen  zu  erfüllende  Pflicht  aus. 

Was  sodann  das  akquirierte  Fehlen  des  Geschlechtstriebes  betrifft,  so 
ist  hier  vor  allem  geistige  Überanstrengung  oder  Ablenkung  zu 
beschuldigen.  Wenn  der  Geist  sich  in  abstrakte  Tätigkeit  verliert,  so 
werden  sinnliche  Erregungen  nicht  empfunden.  Meist  handelt  es  sich  in 
solchen  Fällen  nur  um  temporäre  Impotenz;  sobald  die  leicht  zu  beseitigende 
Ursache,  die  Ablenkung,  fortfällt,  ist  auch  die  Folge  beseitigt.  Es  sind 
aber  Fälle  berichtet  worden,  in  denen  der  Geist  so  intensiv  nach  anderer 
Richtung  hin  in  Anspruch  genommen  war,  daß  der  Sexualtrieb  gänzlich 
verschwand  und  auch  dann  nicht  erwachte,  als  die  anstrengende  Tätigkeit 
aufhörte.  Wie  bekannt,  soll  Sir  Isaac  Newton  niemals  geschlechtlichen  Um- 
gang gehabt  haben.  Man  darf  glauben,  daß  er,  der  dauernd  mit  den 
schwersten  und  tiefstes  Denken  erfordernden  Problemen  beschäftigt  war, 
niemals  Sexualdrang  empfunden  habe. 

Anders  sind  diejenigen  Fälle  aufzufassen,  bei  denen  die  erste  Ursache 
für  den  mißlungenen  Koitus  eine  Gedankenablenkung  war  und  bei  denen 
dann  dieses  einmalige  Mißlingen  zur  Ursache  für  die  fernere  Impotenz  wird. 

Wie  diese  Einwirkung  des  Mißtrauens  oder  der  Frucht  auf  die  Potenz 
zu  erklären  sei,  dafür  bietet  uns  der  erwähnte,  von  Goltz  gelieferte  Nach- 
weis des  im  Gehirn  vorhandenen  Hemmungszentrums  einen  interessanten 
Fingerzeig.  Goltz  supponiert  einen  hemmenden  Einfluß  des  Gehirns  auf 
das  im  Lendenmark  gelegene  Reflexzentrum  der  Erektion.  Wenn  wir  nun 
annehmen,  daß  das  Gefühl  der  Unsicherheit  oder  der  Angst,  das 
sich  infolge  eines  einmal  mißglückten  Koitus  eingestellt  hat,  dieses 
Hemmungszentrum  reizt,  so  würden  dadurch  Hemmungsein- 
flüsse ausgeübt  auf  das  Lendenmarkerektionszentrum.  Dieses 
will  eine  Erektion  auslösen,  wird  aber  daran  durch  das  gereizte  Hemmungs- 
zentrum verhindert.  Beide  Zentren  befinden  sich  gewissermaßen  im  Kampf; 
das  Hemmungszentrum  im  Gehirn  ist  das  stärkere  und  siegt  über  das 
Erektionszentrum. 

Wir  können  zwar  keine  Beweise  für  diese  hier  geäußerten  Anschau- 
ungen beibringen,  aber  legen  Wert  darauf,  daß  man  sich  eine  Vorstellung 
mache,  wie  es  möglich  sei,  daß  das  Angstgefühl  das  Zustandekommen  einer 
Erektion  verhindert,  und  zwar  dies  umsomehr,  weil  nach  unserer  Meinung 
eine  große  Reihe  der  zur  psychischen  Impotenz  gehörigen  Fälle  auf  dieses 
Moment  zurückzuführen  ist  und  dementsprechend  unser  therapeutisches 
Handeln  entscheidet.  Wie  wir  später  sehen  werden,  ist  es  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  nicht  eine  Schwäche  der  Genitalien  und  nervösen  Apparate,  die 
nach  Exzessen  in  venere,  nach  Onanie  zur  Impotenz  führen,  sondern  viel- 
mehr der  Mangel  an  Vertrauen  in  sich  selbst,  die  Furcht,  diese  Exzesse 
könnten  geschadet  haben  und  das  Individuum  bald  impotent  machen.  Je 
stärker  die  Angst  wird,  um  so  weiter  sind  die  Kranken  von  der  Heilung 
entfernt. 

Das  häufige  Eintreten  einer  solchen  Heilung  aber  bestätigt  diese 
Ansicht.  Sobald  es  gelingt,  den  Patienten  ihre  Angst  zu  nehmen,  was 
durchaus  nicht  immer  leicht  ist,  werden  sie  auch  wieder  potent  Damit 
der  Kranke  die  Angst  verliere,  ist  vor  allem  nötig,  daß  er  seinem  Arzte 
vertraue,  daß  er  von  dessen  Verordnungen  hoffe,  sie  werden  ihm  helfen. 
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Ich  lege  deshalb  großen  Wert  darauf,  solchen  Patienten  eine  ganz  bestimmte 
Kur  in  größter  Detaillierung  und  Genauigkeit  vorzuschreiben. 

Ich  schicke  sie  in  ein  Bad  und  lasse  sie  dort  unter  Aufsicht  eines 
Arztes  eine  genau  festgestellte  Kur  brauchen  oder  ich  behandle  sie  hier 
mit  allgemeinen  wiederholten  Elektrisierungen,  lokaler,  Erektionen  hervor- 
rufender Faradisation  der  Genitalien,  künstlichen  Kohlensäurebädem,  auf- 
steigenden Sondenkuren,  kalten  Abreibungen,  kalten  Bädern,  innerlichen 
Verabreichungen  irgend  einer  indifferenten  Medizin.  Sehr  vorteilhaft  wird 
man  mehreres  zu  gleicher  Zeit  unternehmen  und  zwar  umsomehr,  je  weniger 
der  Patient  sonst  beschäftigt  ist.  Es  geht  alles  darauf  hinaus,  daß  der 
Patient  den  Eindruck  gewinnt,  es  wird  viel  für  ihn  getan  und  die  Hoff- 
nung, die  angewendeten  Mittel  werden  ihm  helfen. 

Ein  höchst  wesentlicher  Bestandteil  dieser  Maßnahmen  ist  der,  daß 
Patient  lange  Zeit  hindurch  abstinent  sein  muß.  Er  darf  nicht  etwa 
jede  Woche  versuchen,  ob  ihm  die  Kohabitation  gelingt,  denn  ein  miß- 
lungener Versuch  bringt  ihn  wieder  weit  zurück.  Ich  lasse  monatelang 
Abstinenz  beobachten;  dann  gewinnen  die  Kranken  die  Idee,  diese  lange 
Ruhe  habe  ihre  Genitalien  so  gestärkt,  daß  sie  nunmehr  wieder  funktions- 
fähig seien. 

Auf  dieselbe  Grundursache,  die  Furcht  vor  einem  Mißlingen,  sind 
sodann  viele  Fälle  von  psychischer  Impotenz  zurückzuführen,  die  sich  an 
sexuelle  Exzesse  anschließen,  mögen  dieselben  auf  dem  Wege  des  Coitus 
naturalis  oder  der  Onanie  stattgehabt  haben. 

Es  besteht  allgemein  unter  den  Laien  die  Ansicht,  daß  geschlechtliche 
Ausschweifungen  zu  einem  frühen  Verlust  der  sexuellen  Potenz  führen 
und  es  ist  gewiß  von  Vorteil,  daß  die  Meisten  so  denken,  denn  sonst 
würden  wohl  die  Exzesse  noch  allgemeinere  sein ;  so  aber  halten  sich 
Viele  von  den  wüsten  Vergnügungen,  zu  denen  sie  ihrer  Natur  nach 
hinneigen,  aus  Furcht  vor  den  Folgen  zurück. 

Andere  aber  sind  leichtsinnigerer  Natur  oder  die  Libido  trägt  über 
jene  Erwägungen  den  Sieg  davon.  Pann  kommt  es  aber  einmal  gelegentlich, 
daß  es  beim  Koitus  hapert,  sei  es,  daß  die  Erektion  im  Momente,  wo  sie 
gebraucht  wird,  nicht  auftritt,  oder  zu  schnell  wieder  verschwindet,  sei  es, 
daß  diese  Personen  bis  zur  Entleerung  des  Samens  eine  außergewöhnliche 
Zeit  und  außergewöhnliche,  ihre  Kräfte  erschöpfende  Anstrengungen  ge- 
brauchen, kurz  die  Patienten  beobachten,,  daß  der  Akt  anders  von  statten 
gegangen  ist  als  früher. 

Es  braucht  das  nun  durchaus  nicht  eine  Folge  der  Exzesse  zu  sein, 
denn  es  gibt  andere  Gelegenheitsursächen  genug,  die  es  erklären.  Die  be- 
treffenden Personen  sind  vielleicht  körperlich  erschöpft  oder  geistig  abge- 
spannt, ihre  Gedanken  abgelenkt  gewesen.  Sie  haben  vielleicht  vorher  ge- 
zecht oder  die  Sympathie  für  das  betreffende  weibliche  Wesen  war  außer- 
ordentlich gering ;  letzteres  hat,  sei  es  durch  Unsauberkeit,  unangenehmen 
Geruch  oder  gemeines  Betragen  Ekel  oder  Abscheu  in  ihnen  erregt.  Eines 
dieser  Momente  würde  ausreichen,  es  verständlich  zu  machen,  warum  der 
Konnex  nicht  so  flott  von  statten  ging  wie  früher. 

Die  Patienten  aber  beziehen  das,  wie  es  natürlich  erscheint,  auf  ihre 
geschlechtlichen  Ausschweifungen,  sie  sagen,  die  Strafe  kommt  nach.  Wir 
werden  ja  später  bei  Betrachtung  der  atonischen  Form  der  Impotenz  sehen, 
daß  sie  oft  Recht  haben,  vielfach  aber  war  es  nur  eines  jener  zufälligen 
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Momente,  das,  verbunden  mit  passagerer  Schwäche,  das  Mißlingen  zu  Wege 
brachte.  Ist  ihnen  das  aber  einmal  passiert,  dann  kommt,  wie  schon  vorher 
ausführlich  beschrieben,  die  Furcht  hinzu,  es  möchte  ihnen  auch  fernerhin 
so  gehen,  und  dieser  Gedanke  hindert  mehr  als  alles  andere  das  Zustande- 
kommen einer  regelrechten  Erektion. 

Von  untergeordneter  Bedeutung  sind  jene  nur  ganz  kurze  Zeit 
dauernden  temporären  Impotenzformen,  welche  bei  einzelnen  Indi- 
viduen unmittelbaren  Exzessen  folgen.  Wenn  jemand  wiederholt  in  auf- 
einanderfolgenden Nächten  der  Kohabitation  gefröhnt  hat,  so  ist  es  nur 
natürlich,  wenn  ihn  bei  kurz  darauf  von  neuem  unternommenen  Versuchen 
seine  Kräfte  im  Stiche  lassen,  denn  die  Energie  des  Sexualtriebs  steht  im 
Verhältnis  zu  der  vorhandenen  Spermaflüssigkeit  und  der  aufgespeicherten 
Nervenspannkraft.  Ist  die  erstere  versiegt  und  die  letztere  erschöpft,  so 
kann  naturgemäß  kein  Koitus  mehr  zustande  kommen.  Diese  Verhältnisse 
sind  dem  Laien  so  einleuchtend,  daß  er  sie  nur  so  deutet,  von  dem  vorher 
beschriebenen  Angstgefühl  dagegen  verschont  bleibt.  Er  weiß,  er  bedarf 
nur  einiger  Zeit  Ruhe,  um  alles  wieder  in  gute  Ordnung  zu  bringen. 

In  manchen  Fällen  sind  wiederum  Vorkommnisse  in  der  Ehe  Ursache 
einer  sogenannten  relativen  Impotenz.  Die  Ehemänner  vermögen  wohl 
mit  anderen  Frauen,  aber  nicht  mit  ihrer  eigenen  den  Beischlaf  zu  voll- 
ziehen. Solche  Fälle  sind  beobachtet  worden  bei  Männern,  bei  denen  sich 
im  Laufe  der  Zeit  eine  Abneigung  gegen  ihre  Frau  herausbildete,  bei 
Männern,  deren  Frau  sehr  früh  alterte,  ferner  bei  solchen,  die  außer  der 
Ehe  Verhältnisse  anknüpfen,  die  ihnen  mehr  zusagten,  so  daß  sie  an  ihrem 
sozusagen  rechtmäßigen  Gute  keine  Freude  mehr  fanden.  Hier  ist  es 
natürlich  schwer  für  den  Arzt,  Wandel  zu  schaffen. 

Wir  kommen  nun  zu  einer  Gruppe  von  Fällen  psychischer  Impotenz, 
bei  denen  eine  Aberration  der  auf  die  geschlechtlichen  Verhältnisse  ge- 
richteten Gedanken,  perverse  Sexualempflndungen ,  die  Ursache  sind. 
Diese  Fälle  haben  mehr  die  Aufmerksamkeit  der  Forscher,  die  über  gericht- 
liche Medizin  schreiben,  auf  sich  gelenkt,  sind  aber  für  unsem  Gegenstand 
von  besonderem  Interesse  und  von  großer  Bedeutung.  Der  normale  Mensch 
empfindet  eine  Libido  sexualis  unter  Verhältnissen,  die  bekannt  sind,  und 
die  ich  d€;shalb  nicht  näher  zu  beschreiben  brauche.  Der  Anblick  ganz 
oder  teilweise  entkleideter  Frauen,  Berührung,  kitzliche  Unterhaltung  mit 
solchen,  obszöne  Bilder  oder  dergleichen  erwecken  in  ihm  Vorstellungen, 
die  eine  geschlechtliche  Erregung  veranlassen,  als  deren  Ausdruck  eine 
Erektion  des  Penis  auftritt. 

Anders  verhält  es  sich  bei  Personen  mit  perverser  Sexualempfindung. 
Das,  was  bei  dem  Normalmenschen  den  physiologischen  Geschlechtstrieb 
hervorbringt,  läßt  ihn  kalt,  seine  geschlechtliche  Sphäre  wird  durch 
Umstände  erregt,  die  den  normalen  Menschen  in  keiner  Weise 
beeinflussen.  Um  ein  Beispiel  zu  geben,  wird  der  Anblick  von  Frauen- 
beinkleidern oder  Stiefeln  kaum  irgend  welchen  Eindruck  auf  sexual- 
normale Menschen  machen,  wo  hingegen  ich  einen  Patienten  kenne,  der 
nur  dann  ein  Wollustgefühl  bekommt,  wenn  er  Frauenbeinkleider  be- 
trachtet. 

Wie  solche  perverse  Empfindungen  Impotenz  zur  Folge  haben,  ist 
leicht  erklärlich.  Die  betreffenden  Patienten  bekommen  nicht  die  zum 
Konnex  erforderliche  Erektion  in  dem  Augenblick,  wo  sie  den  Koitus  voll- 
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ziehen  sollen,  da  das,  was  ihre  sexuelle  Sphäre  erregt,  hierbei  mangelt. 
Dabei  ist  die  Libido  sexualis  stark,  oft  nur  zu  stark  ausgeprägt. 

Eine  große  Reihe  hierher  gehöriger  Patienten  sind  Onanisten,  u.  zw. 
Gedankenonanisten  im  Gegensatz  zu  denen,  die  ohne  weitere  Wollustvor- 
stellung durch  Friktionen  des  Gliedes  den  Orgasmus  und  die  Ejakulation 
zuwege  bringen.  Jene  Gedankenonanisten  machen  sich  irgend  welche  Vor- 
stellungen, bei  denen  wollüstige  Gedanken  in  ihnen  wach  werden ;  sie  malen 
sich  in  ihrer  Phantasie  die  wunderbarsten  Manipulationen  aus,  die  sie  mit 
Frauen  vornehmen.  Hierdurch  erwacht  die  Wollust  bei  ihnen,  sie  bekommen 
Erektion  und  Ejakulation.  Befinden  sie  sich  nun  wirklich  Frauen  gegenüber, 
mit  denen  sie  Konnex  haben  wollen,  so  bleiben  sie  unerregt,  sie  finden 
in  Wirklichkeit  gar  nicht  das,  was  sich  ihre  Phantasie  ausgemalt  hat;  es 
tritt  keine  Erektion  ein,  sie  sind  impotent. 

Die  perversen  Sexualempfindungen  können  sich  also  geltend 
machen  in  der  bloßen  Vorstellung  wie  bei  den  Gedanken-Ona- 
nisten  oder  auch  unter  Ausübung  eines  Geschlechtsaktes  un- 
natürlicher Art  mit  anderen  Personen.  Diese  Personen  können  In- 
dividuen des  eigenen  oder  des  anderen  Geschlechtes  sein.  Für  den  Erfolg 
ist  alles  gleich. 

Die  Perversität  der  Vorstellungen  erstreckt  sich  gern  auf  sekrete 
Dinge,  die  den  Augen  des  Mannes  meist  verborgen  sind,  betrifft  aber  auch 
Sachen,  die  absolut  nicht  im  Zusammenhang  stehen  oder  zu  bringen  sind 
mit  irgend  etwas,  was  sonst  geschlechtlich  erregen  könnte,  auf  Gegen- 
stände, die  aller  Orten  zu  sehen  sind  und  nichts  Indezentes  an  sich  haben. 
So  beschreiben  Charcot  und  Magna n  einen  Fall,  in  welchem  durch  Vor- 
stellung einer  Nachtmütze  sexueller  Trieb  erweckt  wurde. 

Bemerkenswert  für  Fälle,  in  denen  ein  inadäquater  Reiz  (Frauen- 
schuhe, Nachtmütze)  die  Sexualsphäre  erregte,  während  physiologische 
adäijuate  Reize  wirkungslos  blieben,  ist  die  Tatsache,  daß  der  inadäquate 
Reiz  benutzt  wurde,  um  den  Koitus  zu  ermöglichen.  Sie  gibt  den  Anhalts- 
punkt, bei  dem  die  Therapie  einzusetzen  hat. 

So  gibt  es  also  Patienten,  die  sich  eine  Befriedigung  ihrer  Geschlechts- 
lust einmal  durch  die  bloße  Betrachtung  oder  Vorstellung  lebloser  Gegen- 
stände, sodann  durch  perverse  Handlungen  an  der  eigenen  Person  ver- 
schafften. Es  gehören  ferner  hierher  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die 
Individuen  durch  perverse  Handlungen  an  Personen  des  anderen  Geschlechts, 
an  Personen  des  eigenen  Geschlechts  und  endlich  an  Tieren  sich  Befrie- 
digung ihrer  Sinneslust  zu  verschaffen  suchen. 

Die  perversen  Handlungen,  die  mit  Personen  des  eigenen  Geschlechtes 
vorgenommen  werden,  stellen  eigentlich  nur  eine  Steigerung  dar  der  per- 
versen Ideen,  auf  die  sich  die  Gedanken  der  betreffenden  Kranken  Personen 
anderen  Geschlechtes  gegenüber  konzentrieren.  Wie  sexuelles  Vergnügen 
durch  die  Betrachtung  oder  Vorstellung  von  Frauenschuhen  hervorgerufen 
wurde,  so  sind  es  in  anderen  Fällen  perverse  Handlungen  meist  ekelhafter^ 
grausamer  und  verbrecherischer  Natur,  die  die  Genitalsphäre  erregen. 
Hierher  gehören  die  Grausamkeiten,  die  zur  Befriedigung  der  Geschlechts- 
lust verübt  werden,  die  Taten  der  sogenanntenLustmörder,Mädchen- 
Stecher  und  Mädchenschneider. 

Diese  Verknüpfung  von  Wollust  und  Grausamkeit,  so  schwerverständlich 
sie  erscheint,  findet  gewisse  schwache  Analogien  im  physiologischen  Leben. 


Die  psycltkche  ImpotensE. 
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I*amit  läUt  sich  auch  das  alibekannte  Faktum  in  Zusammenhang 
bringen,  daü  sehr  sinnliche  Weiber  nicht  selten  im  Momente  der  höchsten 
Wollust  während  des  Koitus  den  Mann  beiben. 

Erreichen  die  Wollust  auslösenden  Vorstellungen  einen  höheren  (irad 
und  nehmen  sie  eine  mörderisrhe  oder  verbrecherische  Richtung,  so  entstehen 
die  Taten  der  erwähnten  Lustmörder. 

Der  adäi|uate  Reiz  für  die  Sexualsphare  bei  solchen  pervers  entarteten 
Individuen  ist  die  Vorstelhmg  von  dem  Schmerze  des  ^gepeinigten  Opfers. 
Aus  dieser  Vorstellunt^  erwuchst  der  Impuls,  die  vorgestellte  Handlung 
herbeizufuhren,  um  die  wollüstige  Gier  zu  kühlen. 

Die  hauptsächlichste  Form  aber  der  perversen  (Teschlechtscmpfindunji 
ist  die  Liebe  zum  eigenen  Geschlecht  Wir  berühren  hier  ein  tiebiet,  das 
der  Strafrichter  mehr  als  der  Arzt  für  sich  in  Anspruch  nimmt ;  allein 
die  Behandlung  der  menschlichen  Gebrechen,  die  dem  Arzt  zufällt,  umfallt 
nicht  nur  die  somatischen,  sondern  auch  die  psychischen  Verhältnisse  und 
die  Päderastie  ist  als  eine  geistige  Verirrnng  aufzufassen.  iJeshalb  müssen 
wir  hei  diesem  Gegenstande  einen  Augenbbck  verweilen. 

Die  Liebe  zum  eigenen  Ge.schlccht,  die  Päderastie  (TratSo;  ^zfttrrfi^, 
d.  h.  pneri  amator)  kann  angeboren  und  erworben  sein. 

Im  ersteren  Falle  entstehen  die  Sexualstcirungen  auf  dem  üoden  einer 
psycho-  oder  neuropathischen  Konstitution,  es  handelt  sich  um  erblich  be- 
lastete Individuen.  Sie  empfinden  keine  geschlechtliche  Erregung  durch 
physiologische  Heize,  wie  z.  B.  den  Anblick  einer  entkleideten  Frau,  während 
nackte  Männergestalten  für  sie  den  adäquaten  Reiz  bilden.  Versuche,  den 
Koitus  mit  einem  Mädchen  auszuführen,  müjglücken,  die  MiL^erfolge  steigern 
meist  die  Mutlosigkeit  und  die  seelischen  Schmerzen  solcher  Männer,  vor- 
ausgesetzt, dall  sie  nicht  moralisch  gesunken  sind,  und  daß  sie  sich  der 
Abnormität  ihres  Zostandes  bewuLit  werden. 

Als  besonders  ungünstig  für  die  vita  sexualis  muB  bei  einem  erblich 
belasteten  Individuum  der  EiuflnO  der  Onanie  ans:esehen  werden.  Sie  stellt 
das  veranlassende  Moment  dar,  durch  das  der  Päderastenhang  meist  zum 
Ausbruch  kommt,  (lelangt  ein  belastetes  und  schon  in  früher  Zeit  der 
Onanie  ergebenes  Individuum  in  das  zeugungsfähige  Alter,  so  fehlt  ihm. 
schreibt  Kraf/t-Ebiwj,  ^.der  ästhetische,  ideale,  reine,  unbefangene  Zug. 
der  zum  anderen  Geschlecht  btndrängt.  Damit  ist  die  Glut  der  sinnlichen 
Empfindungen  erloschen  und  die  Neigung  /um  anderen  Geschlecht  eine 
bedeutend  abgeschwächte.  Dieser  Defekt  heeintluljt  die  Moral,  die  Ethik. 
den  Charakter,  die  Phantasie,  die  Stimmung,  das  Gefühls-  und  Triebleben 
des  jugendlichen  Masturbanten,  sowohl  des  männlichen  als  des  weiblichen, 
in  ungünstigster  Weise,  labt  nach  Umständen  das  Verlangen  nach  dem 
anderen  Geschlecht  auf  deu  ^'ullpl^lkt  sinken,  so  dai»  Masturbation  jeglicher 
naturgemätVen  Befriedigung  vorgezogen  wird'\ 

Bei  der  erworbenen  Päderastie  ist  es  meist  Verleitung  von  anderer 
Seite  und  die  Unmo^j^lichkeit  der  Befriedigung  des  physiologist^hen  Ge- 
schlechtstriebes, die  sonst  ganz  normale  Menschen  zu  Päderasten  macht. 
Deshalb  nimmt  es  nicht  Wunder,  dalo  wir  diesem  Laster  besonders  in  ge- 
schlossenen und  bewachten  Anstalten,  wie  Pensionaten,  Klöstern,  Gefängnissen 
und  auf  Schiffen  begegnen.  Seltener  geschieht  es,  dab  Eheleute,  um  keine 
weitere  Nachkommenschaft  zu  bekommen.  Päderastie  treiben.  Die  häufigste 
Art   der  Entstehung   ist   die   in   Erziehungsanstalten,  wo   ein  Knabe   mit 
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perversem  Geschlechtssinne  andere  Zöglinge  verleitet.  Unter  dem  EinfluU 
des  Beispiels,  des  Wunsches,  hinter  dem  anderen  nicht  zurückzustehen; 
bekämpfen  die  Kinder  ihren  Ekel,  erhitzen  ihre  Einbildung  durch  obszöne 
Bilder  und  fröhnen  dabei  der  Päderastie. 

Sehr  oft  auch  findet  man  den  homosexuellen  Hang  bei  alten  Leuten. 
Es  sind  meist  alte  Wüstlinge,  deren  Sinne  für  natürliche  Reize  abgestumpft 
sind.  Sie  finden  an  dem  normalen  Geschlechtsakt  kein  Vergnügen,  sinken 
mehr  und  mehr  moralisch,  um  schließlich  nur  noch  dem  widerlichen  Laster 
der  Päderastie  sich  hingeben  zu  können. 

Endlich  gehören  in  dieses  Kapitel  die  sogenannten  Sodomiter,  Leute, 
welche  Unzucht  mit  Tieren  treiben.  Die  Sodomie  war  bei  mehreren  alten 
Völkern,  auch  bei  den  Ägyptern,  ein  Bestandteil  des  religiösen  Kultus.  Es 
gibt  verschiedene  Ursachen,  welche  einen  Menschen  zur  Tierschändung 
führen.  Zumeist  sind  es  schwachsinnige  Kretins  oder  Irrsinnige,  welche  in 
der  manchmal  periodisch  auftretenden  geschlechtlichen  Erregung  Tiere 
mißbrauchen.  Nur  ausnahmsweise  sind  es  anscheinend  psychisch  gesunde 
Leute,  welche  infolge  erschwerter  naturgemäßer  Befriedigung  ihrer  Sinnes- 
lust in  ihrer  geschlechtlichen  Aufregung  irgend  ein  Tier  mißbrauchen,  sobald 
sich  Gelegenheit  bietet;  höchst  selten  ist  es  moralische  Verkommenheit, 
welche  männliche  oder  auch  weibliche  Personen  zu  Liebesgenossen  eines 
Viehes  macht.  Es  handelt  sich  meist  um  neuropathische  Individuen,  deren 
sexuelle  Neigung  sich  auf  Tiere  erstreckt,  die  zu  gebrauchen  oder  mit 
denen  grausame  Handlungen  vorzunehmen,  ihre  Sexualsphäre  erregt. 

3.  Impotentia  nervosa. 

Diese  Form  der  Impotenz,  die  unter  dem  Namen  der  Impotenz  durch 
reizbare  Schwäche  bekannt  ist  und  sich  oft  mit  einer  allgemeinen 
Neurasthenia  sexualis  vergesellschaftet  findet,  hat  mit  den  vorher  ge- 
schilderten zwei  Hauptgruppen  gemein,  daß  keine  organischen  Läsionen 
des  Zentralorgans  bestehen.  Die  Sexual-  und  die  die  Geschlechtsorgane 
versorgenden  nervösen  Apparate  sind  anatomisch  gesund,  sie  funktionieren 
nur  nach  einer  fehlerhaften  Richtung  hin.  Alle  Fälle,  in  denen  anatomische 
Läsionen  nachweisbar  und  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  vermuten  sind,  ge- 
hören nicht  hierher,  sondern  unter  die  letzte,  demnächst  zu  schildernde 
Impotentia  paralytica. 

Hier  handelt  es  sich  um  einen  funktionellen  Fehler ,  von  dem  nicht 
immer  klar  ist,  wo  er  sich  befindet.  Um  einen  Vergleich  zur  Erklärung 
anzuführen,  so  denke  man  einen  Beleuchtungsapparat,  bestehend  aus  einer 
elektrischen  Batterie,  die  durch  Leitungsschnüre  mit  einem  Platindraht 
verbunden  ist.  Die  Spannung  der  Batterie  sei  aber  so  groß,  daß  jedesmal 
beim  Schließen  des  Stromes  der  Platindraht  sehr  bald  durchglüht,  so  daß 
es  nicht  zu  einem  dauernden  Lichteffekt  kommt.  Hier  ist  alles  gesund, 
Batterie  wie  Draht,  und  dennoch  funktioniert  der  Apparat  nicht,  wie  er 
soll.  Wird  das  Mißverhältnis  zwischen  beiden  Teilen  ausgeglichen,  was 
leicht  geschehen  kann,  so  wird  das  Ganze  funktionstüchtig. 

Ähnlich  darf  man  sich  nun  die  Verhältnisse  bei  der  Impotenz  durch 
reizbare  Schwäche  denken.  Wir  bezeichnen  damit  denZustand  desMannes, 
in  welchem  beim  Koitusversuch  der  Same  schon  ejakuliert  wird 
in  dem  Augenblick  der  Immissio  penis  oder  gar  vor  derselben, 
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ante  introitum  vaginae.  Im  Moment,  wo  der  Akt  losgehen  soll,  er- 
schlafft der  Penis;  natürlich  sind  solche  Männer  als  impotent  zu  bezeichnen. 

Wie  nun  bei  dem  Beleuchtungsapparat  die  Batterie  zu  stark  arbeitet, 
so  arbeiten  hier  die  Nerven  zu  stark,  sie  bringen  zu  schnell  den  Höhe- 
punkt des  Orgasmus,  die  Ejakulation,  zustande,  womit  die  Fähigkeit  zum 
Fortführen  des  Koitus  erlischt. 

Ich  habe  diesen  Vergleich  gewählt,  weil  es  sich  bei  der  Impotentia 
nervosa  irritativa  tatsächlich  um  eine  exzessive  Tätigkeit  der  Nerven  handelt. 
Meine  Erfahrungen  gehen  dahin,  daß  an  diesem  Übel  meist  junge  Leute 
leiden,  die  sich  in  venere  gar  zu  tugendhaft  oder  völlig  abstinent 
verhalten  haben. 

Ein  Fall  diene  zur  Illustration.  Er  betrifft  einen  jungen  Mann  von 
23  Jahren  aus  guter  vermögender  Familie,  der  klagte,  daß  er  unfähig  sei, 
den  Koitus  auszuführen,  da  bei  jedesmaligem  Versuch  der  Samenerguß 
erfolgte,  ehe  er  dazu  komme,  das  Glied  in  die  Vagina  zu  bringen.  Er  habe 
vorher  eine  starke  Erektion,  die  aber  allzu  schnell  nachlasse.  Er  schilderte 
den  Zustand  als  beschämend  und  unerträglich,  da  er  ihn  der  Möglichkeit 
einer  Heirat  beraube. 

Der  junge  Mann  war  der  einzige  Sohn  seiner  Eltern,  die  ihn  unauf- 
hörlich aus  Fürsorge  bewachten,  so  daß  es  ihm  unmöglich  war,  geschlecht- 
lichen Verkehr  zu  pflegen.  Als  er  dann  etwas  freier  geworden ,  den  Ver- 
such machte,  fallierte  er,  und  das  Fiasko  wiederholte  sich  bei  jedem  er- 
neuton Versuche.  Er  hat  niemals  masturbiert,  was  dem  offenen,  wahrheits- 
liebenden jungen  Mann  zu  glauben  ist.  Pollutionen  hat  er  ein-  bis  zweimal 
im  Monate. 

Das  Leiden  besteht  seit  drei  Jahren,  ohne  daß  sich  viel  geändert 
hat.  Patient  ist  aber  schon  so  weit,  daß  er  wenigstens  eine  Immissio  penis 
zustande  bringt,  wenn  auch  gleich  darauf  die  Ejakulation  folgt.  Der  Fall 
heilte  in  der  Ehe. 

Es  handelte  sich  offenbar  um  eine  Überreizung.  Der  sonst  ganz  ge- 
sunde Mann  war  zufolge  der  ihm  so  lange  verschlossen  gebliebenen  Voluptas 
so  erregt,  daß  der  Gipfel  des  Orgasmus  früher  erreicht  wurde  als  bei 
anderen  Menschen.  Die  Hyperirritabilität  stumpfte  sich  aber  in  der  Ehe 
ab,  wie  ich  das  auch  an  anderen  Fällen  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Von  zwei  anderen  hier  als  Typen  anzuführenden  Fällen  betrifft  der 
eine  einen  jungen  Rechtsanwalt,  der  wegen  seines  Ausganges  bemerkenswert 
ist.  Der  Patient,  ein  kräftiger,  hübscher  Mann,  war  durchaus  nicht  so 
streng  .gehalten  worden  wie  der  vorher  beschriebene  Patient,  er  hatte  früh- 
zeitig Gelegenheit  zu  geschlechtlichem  Verkehr,  den  er  auch  zu  pflegen 
suchte. 

Während  seiner  Studienzeit  stellte  sich  aber  bei  ihm,  infolge  welcher 
Ursachen  ist  unbekannt,  ein  allgemeiner  nervöser  Zustand  ein,  der  sich 
in  großer  Aufgeregtheit,  Ruhelosigkeit,  Arbeitsunlust  und  Schlaflosigkeit 
kenntlich  machte.  Dazu  gesellte  sich  ein  fortwährender  Kitzel  in  der  Harn- 
röhre, dem  zufolge  häufig  eine  Erektion  eintrat  und  beim  Koitusversuch 
allzu  präzipitierte  Ejakulation. 

Der  Kranke  ist  aus  nicht  belasteter  Familie,  hat  in  seiner  Jugend 
wenig  masturbiert,  die  Geschlechtsteile  sind  gut  entwickelt,  die  Harnröhre 
ist,  soweit  dies  das  Endoskop  zu  konstatieren  vermag,  normal,  die  Empfind- 
lichkeit eher  herabgesetzt  als  erhöht. 
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Der  Kranke  gerät  besonders  wegen  seines  Sexualleidens  in  hypo- 
chondrische Stimmung.  Ich  sandte  ihn  in  eine  Wasserheilanstalt,  wo  er 
eine  gelinde  Kur  durchmachte.  Nach  seiner  Rückkehr  fühlte  er  sich  nicht 
sehr  gebessert  Er  ängstigt  sich  zu  heiraten,  weil  er  Furcht  hat,  daß  er 
seinen  ehelichen  Pflichten  nicht  nachkommen  kann.  Ich  beruhigte  ihn  dieser- 
halb  und  suchte  ihn  zu  überzeugen,  daß  es  nicht  so  sein  werde,  ja,  ich 
befahl  ihm  direkt  die  Heirat  als  Heilmittel  an. 

Er  tat,  wie  ich  ihm  geraten.  Ich  hatte  ihn  darauf  vorbereitet,  daß 
es  ihm  anfangs  in  der  Ehe  wohl  noch  schlechter  gehen  würde  als  bei  den 
Damen  der  Demi-monde,  doch  sollte  er  sich  dadurch  nicht  beirren  lassen. 
Sein  Leiden  sei  ein  Fehler,  der  sich  mit  jedem  Tage  verringere,  ähnlich 
wie  die  Jugend  ein  Vorzug  sei,  der  mit  jedem  Tage  geringer  würde.  Drei 
Monate  nach  seiner  Hochzeit  sah  ich  ihn  wieder.  Er  berichtete  mir,  daß 
es  ganz  und  gar  so  gekommen  sei,  wie  ich  vorausgesagt  hatte.  Anfangs 
sei  die  Ejakulation  stets  ante  introitum  erfolgt,  allmählich  kam  es  zur 
Immissio  penis,  der  unmittelbar  der  Samenerguß  folgte,  und  jetzt  ist  die 
Zeit  der  Voluptas  eine  hinreichende. 

Fügen  wir  nun  noch  einen  letzten  Fall  hinzu,  so  haben  wir  von  jeder 
Art  der  zu  dieser  Gruppe  gehörigen  Impotenzformen  einen  Typus.  Es 
handelt  sich  um  einen  Oberlehrer,  der  in  seiner  Jugend  ziemlich  viel 
masturbiert  hat.  Die  neurasthenischen  Beschwerden  ließen  nicht  lange 
auf  sich  warten.  Patient  wurde  unruhig,  von  unstetem  Wesen,  litt  an 
Schlaflosigkeit,  Druck  auf  den  Kopf,  Kitzel  und  Reizgefühl  im  hinteren 
Teil  der  Harnröhre  und  auch  nahe  dem  Orificium  urethrae.  Drei-  bis  vier- 
mal in  der  Woche  traten  Pollutionen  auf,  die  eine  große  Mattigkeit,  Ab- 
geschlagenheit und  Verstimmung  im  Gefolge  hatten.  Hin  und  wieder  ent- 
leerte sich  spontan  Prostatasekret  aus  der  Harnröhre.  Der  Koitus  war  un- 
möglich, denn  noch  ehe  der  Patient  dazu  kam,  den  Penis  zu  immittieren, 
erfolgte  schon  Ejakulation. 

Bei  der  Untersuchung  fand  ich  den  Patienten  hochgradig  nervös, 
die  Geschlechtsteile  gut  entwickelt,  das  Orificium  urethrae  gerötet,  die 
Harnröhre  durchgängig,  aber  besonders  im  hinteren  Teile  von  exzessiver 
Hypersensibilität. 

Es  handelte  sich  demnach  in  diesem  P'alle  um  eine  Neurasthenia 
sexualis,  Prostatorrhoe  und  Impotentia  nervosa  irritativa. 

Ich  nahm  den  Kranken  in  Behandlung,  indem  ich  ihm  gute  Aussicht 
auf  Erfolg  machte.  Zunächst  schickte  ich  ihn  in  eine  Wasserheilanstalt, 
wo  er  laue  Bäder  mit  nachfolgender  kalter  Dusche,  allgemeine  Faradisa- 
tionen  und  eine  partielle  Mastkur  gebrauchte.  Nach  seiner  Rückkehr  ging 
ich  daran,  die  Hypersensibilität  seiner  Urethra  abzustumpfen.  Zu  diesem 
Zwecke  nahm  ich  wöchentlich  einmal  eine  Ätzung  der  gesamten  Pars 
posterior  urethrae  mit  fünfprozentigem  Argentum  nitricum  vor.  An  den 
letzten  drei  Tagen  der  Woche  wurde  Patient  mit  immer  stärkeren  schweren 
Metallsonden  bougiert.  Anfangs  gebrauchte  ich  vorher  Kokain,  doch  konnte 
ich  das  bald  fortlassen.  Sein  Orificium  externum  war  so  groß,  daß  ich  bis 
Nr.  SO  Charriere  leicht  einzuführen  vermochte.  Nebenbei  gebrauchte  der 
Kranke  innerlich  Kai.  bromatum  mit  p]rgotin. 

Unter  dieser  Behandlung  besserte  sich  Patient,  der  seit  drei  Monaten 
den  Koitus  nicht  mehr  versucht  hatte,  erheblich,  seine  Beschwerden  nahmen 
ab,  die  Pollutionen  wurden  seltener  und  der  lästige  Kitzel  in  der  Urethra 
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lieD  nach,  l^arauf  empfahl  ich  dem  Kranken,  si^h  zu  verheiraten.  Der 
Patient  war  zwar  nicht  ganz  zweifelsfrei,  doch  entschlolj  er  sich  zur  Heirat 
die  ihm  völlige  Heilung  sowohl  hinsichtlich  seiner  nervösen  Beschwerden 
als  auch  der  Potenz  brachte. 

Diese  drei  mitgeteilten  FäJle  veranschaulichen  uns  die  Formen  der 
nervösen  irritativen  Impotenz,  die  in  der  Praxis  vorzukommen  pflegen. 

Ira  letzeren  Fall  war  es  die  völlige  Abstinenz,  die  diesen  Zustand 
allzu  grol,\er  Erregbarkeit  herbeiführte,  in  den  beiden  anderen  bestand  eine 
allgemeine  Neurasthenie,  deren  Ursachen  einmal  unbekannt,  das 
anderemal  auf  Masturbation  zurückzuführen  sein  dürften. 

Ob  nun  im  letzteren  Falle  die  nachweisbar  entzündliche  Reizung  der 
Urethra  nur  als  eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Neurasthenie  oder 
als  ursächliches  Moment  aufzufassen  ist,  von  dem  die  Neurasthenie  her- 
vorgerufen wurde,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Es  ist  dies  die  Frage, 
die  sich  bei  diesen  Fällen  stets  wiederholt.  Viele  neigen  zu  der  Ansicht, 
dai.»  die  durch  die  Masturbation  hervorgerufene  Rötung  und  Schwellung 
des  CoUiculus  seminalis  die  Nervosität,  in  specie  den  Priapismus  mit 
der  präzipitierten  Ejakulation  veranlasse. 

Diese  Anschauung,  die  also  gewissermaßen  eine  periphere  vom  Kolli- 
kulus  ausgehende  Neuritis  der  Sexualnerven  voraussetzt,  infolge  deren  das 
rErektions-  bezüglich  Kjakulationszenh-um  sich  in  einem  Zustande  höherer 
'  Reizbarkeit  befindet,  hat  insofern  etwas  Verlockendes,  als  sie  der  Therapie 
einen  festen  Angriffspunkt  gewährt,  aber  richtig  braucht  sie  darum  noch 
nicht  zu  sein;  der  anatomische  Beweis  ist  jedenfalls  noch  nicht  erbracht 
w^orden.  Andererseits  steh!  es  aber  fest,  daü  eine  lokale  Behandlung  dieser 
entzündlichen  Partien  nicht  nur  das  lokale  Leiden,  sondern  auch  den  all- 
gemeinen Nervenzustand  zu  bessern  pflegt. 

In  jedem  Falle  einer  solchen  entzündeten  Urethra,  sei  sie  Ursache 
oder  Begleitmoment  der  Impotenz,  wird  es  unsere  Aufgabe  sein,  zu  ver- 
suchen, die  HyperSensibilität  herabzusetzen. 

Ja,  eine  Abstumpfung  der  Empfindlichkeit  der  Haruröhre  vorzu- 
nehmen, empfiehlt  sich  schon  in  jeiieu  Fällen,  in  welchen  die  Erektion 
noch  eine  vollständige  ist,  auch  eine  Immissio  penis,  also  auch  eine  Kopu- 
lation gelingt,  aber  die  Zeit,  in  welcher  die  Ejakulation  erfolgt,  gar  zu 
kurz  ist.  Diese  präzipitierten  Ejakulatiooeu  gehören  bei  gew^issen  Personen 
lebhaften  Naturells  zur  Norm,  sie  finden  sich  auch  bei  sonst  ganz  ruhigen 
Männern,  die  lange  Zeit  abstinent  gewesen  sind.  Sind  sie  vorübergehend, 
SD  haben  sie  gar  keine  Bedeutung,  denn  die  Retardiening  der  Ejakulation 
kommt  ganz  von  selbst,  sind  sie  aber  längere  Zeit  dauernd,  so  verlangen 
sie  vom  Gesichtspunkte  der  Befruchtung  aus  eine  Berücksichtigung. 

Denn  nach  unserer  heutigen  Anschauung  ist  es  nicht  ganz  gleichgiltig, 
unter  welchen  Umstäuden  der  Same  in  die  Geburtswege  gelangt.  Wir 
haben  vielmehr  die  Vorstellung,  daD  durch  den  Koitus  auch  beim  Weibe 
reflektorisch  gewisse  Bewegungserscheinungen  des  KoUum  und  t)s  uteri 
ausgelöst  werden,  die  die  Aufnahme  der  Samenflüssigkeit  begünstigen. 
Wird  nun  durch  eine  verfrühte  Ejakulation  der  Koitus  vorzeitig  abgebrochen, 
so  gelangt  beim  Weibe  der  Orgasmus  nicht  zu  der  Höhe,  die  zur  Erzielung 
jener  Reflexbewegungen  notwendig  ist.  Also  auch  die  an  der  Grenze  der 
Impotenz  stehenden  präzipitierten  Ejakulationou  verlangen  im  Interesse  der 
Konzeption  eine  Behandlung. 
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4.  Impotentia  paralytica. 

Diese  vierte  Kategorie  von  Impotenzkranken  ist  wesentlich  unter- 
schieden von  den  vorher  abgehandelten.  Den  drei  ersten  Gruppen  ist  das 
gemein,  dali  der  Geschiechtsapparat  funktioniert,  so  daii  eine  Kohabitation 
eintreten  könnte,  wenn  nicht  andere  hindernde  Umstände  gleichzeitig!;  dabei 
vorhanden  wären.  Bei  der  ersten  Gruppe  war  es  der  Mangel  oder  die 
Mißbildung  eines  bei  der  Konnexion  beteiligten  Organs  oder  eine  störende 
Erkrankung  eines  Nachbarteiles,  wodurch  die  Ausübung  des  Geschlechtsaktes 
mechanisch  unmöglich  wurde.  Bei  der  psychischen  Impotenz  sahen  wir 
\ielfach  den  Geschlechtsakt  in  Tätigkeit,  allein  entweder  geschah  dies  zur 
unrechten  Zeit  oder  nach  einer  fehlerhaften  Hichtung  hin.  Ebenso  zeigten 
uns  die  Fälle  der  dritten  Kategorie,  daß  der  Geschlechtsapparat  arbeitet, 
nur  arbeitet  er  hier  zu  stark.  Die  (""berreizung  war  es,  die  das  VolMehen 
des  Koitus  verhinderte. 

Anders  bei  der  uns  jetzt  beschäftigenden  Kategorie  der  paral>i;ischen 
Impotenz.  Diese  Kranken  entbehren  infolge  einer  anatomischen' 
Läsion  der  muskulösen    und  vor  allem    der    nervösen    mit    den 
Genitalien    in    Beziehung    stehenden    Apparate    dauernd    oder 
wenigstens  mehr  oder  weniger  dauernd  der  ersten  Vorbedingung! 
für  jede  Kohabitation,  —  der  Erektion.    Bei  keiner  der  ersten   drei! 
Gruppen   fehlt  diese.    Die   dorthin   gehörigen  Patienten  konnten  /w^ar  die 
eintretenden  Erektionen  nicht  richtig  verwerten,   aber   die  Erektion    war 
doch  da.  Bei  den  jet^t  in  Frage  stehenden  Kranken  fehlt  die  Erektion. 

Die  Genitalien  dieser  Kranken  zeigen  zuweilen  auch  bei  genaaester 
Untersuchung  so  wenig  Abnormes  als  bei  den  anderen  Formen.  Zuweilen 
haben  sie  ein  welkes  seniles  Aussehen.  Hei  einzelnen  dieser  Patienten 
lassen  sich  atrophische  Hoden  nachweisen,  dieselben  sind  dann  klein, 
weich,  schlaff  und  haben  ihre  spezifische  Empfindlichkeit  gegen  Druck 
ganz  oder  teilweise  verloren  und  erweisen  sich  mehr  oder  weniger  un- 
empfindlich gegen  den  elektrischen  Strom  ;  wenigstens  beobachtet  man  hAufig, 
daß  die  angrenzenden  Schenkel  eine  viel  größere  Sensibilität  haben  als 
jene  Organe.  Als  Charakteristikum  kann  ferner  ein  schlaffes,  herunter- 
hängendes Skrotum  gelten.  Auch  die  Empfindlichkeit  des  Penis  gegen  den 
elektrischen  Strom  ist  wesentlich  reduziert.  Bei  vielen  dieser  Kranken  ist 
der  Sexualtrieb  gänzlich  vernichtet  oder  wesentlich  vermindert. 

In  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  organische  Veränderung 
in  den  die  Erektion  auslösenden  Zentren  oder  in  den  Leitungsbahnen. 
Welcher  .\rt  diese  sind,  ist  bislang  nicht  nachgewiesen  worden,  man  darf 
aber  annehmen,  dali  bei  den  weit  vorgeschrittenen  Fällen  die  bezeichneteu 
nervösen  Teile  völlig  degeneriert  sind.  Bei  anderen  handelt  es  sich  wohl 
nur  um  eine  teilweise  Degeneration  oder  iiuch  nur  um  eine  passa- 
gäre  Erschöpfung  der  Nervenzellen,  um  eine  sogenannte  Atonie.| 

Demgemäß  unterscheiden  wir  bei  dieser  vierten  Form  zwei  Unterab- 
teilungen, die  eine  mit  einem  völligen  und  dauernden  Verlust  der  Ge- 
schlechtskraft, die  wirkliche  Inipoteiitta  paralytica,  die  andere  mit  mehr 
oder  weniger  großen  Störungen  hinsichtlich  der  Potenz,  die  Inipotentia 
atonica.  In  den  letzteren  Fällen  kommt  es  hin  und  wieder,  aber  im  ganzen 
nur  selten,  zu  einer  Erektion ,  dieselbe  ist  meist  kurz  andauernd  und  ge- 
nügt nicht  zur  Ausübung  eines  regelrechten  Beischlafs.  Eine  rite  ausgeführte 


Therapie,  Kräftifrung  und  Rühe  kann  aber  hier  die  Atonie  beseitigen.  I>ie 
Patienten  können  zum  Unterschiede  von  denen  der  dauernden  pnralytisrhen 
Form  genesen  und  sieh  wieder  auf  lange  Zeit  ihrer  Potenz  erfreuen. 

Zu  dieser  hier  beschriebeneu  letzten  vierten  Hauptgruppe  rechnen 
^vir  also  alle  Fälle,  die  sieh  in  die  ersten  drei  Kategorien  nicht  einreihen 
lassen,  d.  h.  also  alle  Fälle  von  bestehender  sexueller  Impotenz,  bei  denen 
weder  Mißbildung  oder  Defekt  der  Genitalien,  noch  psychische  Abnormitäten, 
noch  übennälUge  nervöse  Irritation  Ursache  der  Sexualstörungen  sind. 

In  ätiologischer  Beziehung  spielen  hier  Exzesse  in  venere,vor 
allem  die  Onanie,  gewisse  mit  Erschöpfung  einhergehende  All- 
gemeinleiden, liückenniarks-  und  Gehirnerkrankungen,  endlich 
der  Einfhii^  einzelner  Medikamente  eine  Kolle. 

Was  zunächst  die  Exzesse  in  venere  betrifft,  so  ist,  wie  schon  früher 
hervorgehoben,  der  Begriff  Exzeü  schwer  zu  definieren,  auch  ist  er  sehr 
individuell  Für  den  einen  ist  ein  ExzeL».  was  dem  anderen  eine  kaum 
niäliige  Anstrengung  bietet.  Zum  Teil  belehrt  einen  darüber  der  Allgemein- 
zustand des  Patienten,  denn  die  meisten  Menschen,  abgesehen  von  einigen 
Ausnahmen,  die  sich  ungestraft  unaufhörüchen  Liebesgenüssen  hingehen 
können,  werden  durch  übermütiigen  Geschlechtsgenuü  sehr  geschwächt,  sie 
magern  ab,  obwohl  sie  bei  gutem  Appetit  sind.  Das  Endresultat  der  Extra- 
vaganz ist  stets  die  Impotenz. 

In  welcher  Weise  nun  fortgesetzte  Ausschweifungen  schädlich  für 
den  Organismus  wirken,  welche  Veränderungen  sie  setzen,  das  zu  sehen 
ist  für  uns  mit  den  ons  jetzt  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  meist  unmög- 
lich. Oft  nehmen  wir  gar  keine  Verinderungen  wahr;  die  betreffenden 
Individuen  fühlen  sich  ganz  gesund,  aber  dennoch  sind  sie  impotent. 

Andererseits  wissen  wir  heute,  daß  die  Impotenz  nicht  die  Schädlich- 
keiten im  Gefolge  hat,  die  ihr  früher  zugeschrieben  wurden.  Alle  möglichen 
Krankheiten  wurden  ausschweifendem  Geschlechtsleben  in  die  Schuhe  ge- 
schoben, während  es  sich  wahrscheinlich  oft  umgekehrt  verhielt,  d,  h.  die 
bestehende  Allgemeinerkrankung  die  geschlechtliche  Unfähigkeit  zur  Folge 
hatte. 

Es  steht  also  fest,  dal»  im  allgemeinen  starkes  geschlechtliches  Extra- 
vagieren  mit  einer  allgemeinen  Abmagerung  verbunden  ist,  aber  es  gibt 
viele  Falle,  in  denen  sich  die  betreffenden  Individuen  absolut  gesund  fühl6n. 
Hierbei  ist  daran  zu  erinnern,  dali  geschlechtliche  Debauche  auf  normalem 
Wege,  d,  h.  per  coitum  naturalem,  nicht  so  oft  vorkommt,  wie  man  allge- 
mein glaubt,  und  zwar  einfach  deshalb,  weil  es  sich  von  selbst  verbietet. 

Nach  jedem  geschlechtlichen  Exzeß,  und  mag  er  auch  von  einem 
noch  so  starken  Manne  unternommen  sein,  tritt  eine  Zeit  der  Abniattnng 
ein,  die  das  Individuum  vorübergehen  lassen  muti,  bis  wieder  genügende 
NenTuspannkraft  angesammelt  ist.  die  ihn  zum  neuen  Sexualaktus  be- 
fähigt; auch  stumpft  sich  dementsprechend  die  Geschlechtslust  ab.  Bei 
verheirateten  Leuten  ist  es  äußerst  selten,  daU  geschlechtliche  Exzesse 
lange  fortgesetzt  werden.  Mann  nnd  Frau  werden  meist  ganz  von  selbst 
ohne  jede  äußere  Einwirkung  kühl.  Bei  unverheirateten  Leuten  sind  es 
die  Situationsschwierigkeiten  und  andere  Umstände,  die  dem  übereifrigen 
Diener  der  Venus  eine  Schranke  setzen. 

Ganz  anders  liegt  die  Sache  bei  der  Onanie.  Hier  sind  die  Umstände 
für    ein  Exzedieren   viel  günstiger,   und   daher   kommen   auch   nach   der 
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Onanie  viel  öfter  Verfall  der  Körperkräfte  und  Impotenz  zur  Beob- 
achtung. 

Als  schädlichstes  von  allem  muß  hier  die  Anstrengung 
eines  noch  in  der  Entwicklung  begriffenen  Organes  genannt 
werden.  Die  geschlechtlichen  Ausschweif  ungen  kann  ein  Individuum  nicht 
ausüben,  bevor  es  geschlechtsreif  geworden  ist,  es  fehlen  ihm  dazu  die 
Mittel  und  die  Gelegenheit.  Die  Onanie  wird,  wie  bekannt,  schon  oft  in 
der  frühesten  Jugend  getrieben.  Der  Effekt  großer  Anstrengungen,  den  man 
bei  noch  nicht  völlig  ausgebildeten  Organen  anderswo  beobachtet,  gestattet 
den  sicheren  Schluß,  daß  Onanieren  vor  der  R^ife  von  größerer 
Tragweite  sein  muß,  als  größere  während  der  Reife  ausgeführte 
Exzesse. 

Sodann,  zur  Ausübung  des  Koitus  gehören  zwei,  zur  Masturbation 
genügt  sich  das  Individuum  allein.  Daher  ist  es  klar,  daß  ein  Masturbant 
häufiger  seine  Geschlechtsorgane  anspannen  wird  als  der  Koitant;  dieser 
bedarf  besonderer  Zeit  und  Gelegenheit,  jener  findet  beides  stets.  Es 
gibt  Personen,  die  im  Bett,  auf  dem  Sopha,  beim  Sitzen,  Fahren  in 
einem  Wagen,  im  Theater,  während  der  Arbeit,  Kinder,  die  während  der 
Unterrichtsstunden  masturbieren.  Je  größer  der  Geschlechtshang,  um  so 
öfter  werden  sie  diesen  Freuden  sich  hingeben.  So  erklärt  sich  schon  die 
größere  Schädlichkeit  der  Masturbation  gegenüber  dem  Exzedieren  in  coitu 
durch  die  bloße  Häufigkeit,  mit  der  jene  ausgeführt  wird. 

Dazu  kommt  noch  ein  nicht  zu  unterschätzendes  Moment:  die  Nach- 
wirkung auf  die  Nerven.  Während  die  Wüstlinge  der  Venus  froh  und 
heiter  gestimmt,  auf  ihre  Eroberungen  stolz  sind  und  durch  gutes  Leben 
zu  ersetzen  suchen,  was  sie  an  Kräften  ausgegeben  haben,  finden  wir  bei 
Onanisten  fast  ausnahmslos,  sobald  sie  zur  Überzeugung  kommen,  daß  die 
Onanie  ein  Laster  oder  zum  mindesten,  daß  sie  für  ihre  Gesundheit  schäd- 
lich sei,  eine  gedrückte  Stimmung,  einen  sogenannten  moralischen  Katzen- 
jammer. Die  Kranken  wissen,  daß  sie  Unrechtes,  ihnen  Schädliches  tun, 
dennoch  aber  können  sie  nicht  davon  ablassen.  Es  entsteht  ein  oft  furcht- 
barer Kampf  zwischen  dem  Geschlechtstrieb,  der  sich  bei  ihnen  in  der 
Onanie  Befriedigung  verschafft,  und  dem  Streben,  unbefleckt  zu  bleiben. 
Eine  Zeitlang  überwiegt  vielleicht  das  letztere,  bis  immer  wieder  die  Un- 
sitte die  Oberhand  gewinnt.  Daß  dieser  Kampf,  jahrzehntelang  gekämpft, 
wie  ich  von  manchem  Kranken  weiß,  das  Nervensystem  zerrüttet,  darf  nicht 
überraschen. 

Ich  brauche  die  anderen  schon  bei  Gelegenheit  der  psychischen  Im- 
potenz besprochenen  Schädlichkeiten,  die  sich  aus  der  Onanie  ergeben, 
nicht  mehr  in  Betracht  zu  ziehen;  das  Mitgeteilte  erklärt  völlig,  wie  lang- 
dauernde Masturbation  eine  Atonie  und  in  höherem  Grade  auch  Degene- 
ration der  die  Erektion  auslösenden  Nervenzentren  und  damit  eine  tem- 
poräre oder  auch  dauernde  Impotenz  zu  Wege  bringen  kann. 

Was  die  weiteren  ätiologischen  Momente  betrifft,  so  haben  wir  ge- 
wisse mit  Erschöpfung  einhergehende  Allgemeinleiden  als  Ursache  der 
paralytischen  oder  organischen  Impotenz  genannt  Schwere  akute  fieber- 
hafte Krankheiten,  während  deren  Verlauf  die  Neubildung  der  Sperma- 
tozoiden  abnehmen,  ja  ganz  sistieren  kann,  lasse  ich  hier  gänzlich  unbe- 
rücksichtigt, da  bei  diesen  die  Impotenz  von  gar  keiner  Bedeutung  ist 
Auch  die  ihnen  folgende  Zeit  der  Rekonvaleszenz,   während   welcher  die 
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Kranken  noch  erschöpft  und  impotent  sind,  ist  von  keinem  Belang,  da 
sich  in  fast  allen  Fällen  mit  dem  Wiederbe^nn  der  Kräfte  auch  die  Po* 
tenz  einfindet. 

Von  den  chronischen  Krankheiten  werden  iMorphinismus,  Diabetes 
mellitus,  Phthisis,  Diphtheritis,  Obesitasuniversalis,  Chlorose  und 
Kachexien  verschiedener  Art  als  solche  angeführt,  bei  denen  sexuelle 
Impotenz  zuweilen  vorkommt. 

Bei  der  Phthisis  habe  ich  es  nicht  beobachtet.  Auch  nach  den 
Auüeriingen  vieler  anderer  Autoren  ist  gerade  bei  Phthisikern  die  Ge- 
schlechtslust und  Kraft  außerordentlich  gesteigert.  Andere  bestreiten  dies 
entschieden, 

Diphtheritis,  welche  manchmal  von  lang  anhaltenden  Lähmungen 
und  Muskelatrophien  gefolgt  ist,  verursacht    hier   uod  da  auch  Impotenz. 

Am  unbestrittensten  gilt  dies  von  dem  Diabetes,  bei  dem  die  Im- 
potenz zuweilen  unter  den  ersten  Symptomen  figuriert,  noch  ehe  die  Körper- 
kräfte schwindeu. 

Fast  mit  gleicher  Übereinstimmung  wird  von  der  allgemeinen  Obesitas 
berichtet,  datf  sie  die  Potenz  beeinträchtige.  Keine  Regel  ohne  Ausnahme, 
aber  im  allgemeinen  sind  sehr  fettleibige  r*ersonen  dem  Gambrinus  mehr 
hold  als  der  Venus,  ihre  geschlechtliche  Begierde  ist  gering,  ihre  Leistung 
in  sexualibus  meist  mangelhaft.  Man  darf  annehmen,  dal,^  es  sich  in  solchen 
Fällen  um  P'etthoden  im  analogen  Sinne  von  Fettherz  handelt. 

Über  den  etwaigen  Kinflnü  der  Chlorose  und  der  Blutarmut  auf 
die  Potenz  ist  nichts  Näheres  bekannt. 

DaÜ  Impotenz  oft  eine  Folge  der  Erkrankungen  des  Hirns 
und  des  Nervensystems  ist,  wird  den  nicht  überraschen,  der  sich  des 
Zusammenhanges  zwischen  Nerven  und  Gehirn  einerseits  und  der  Genital- 
orgaue  andererseits  erinnert.  Einzelne  Gehirn-  und  Finckenmarkserkrankungen 
verursachen  im  Beginn  gesteigerte  Geschlechtserregung,  welcher  erst  im 
weiteren  Verlaufe  geschwächte  sexuelle  Kraft  und  absolute  Impotenz  folgt, 

Bei  der  Tabes  dorsal is  ist  zumeist  im  Beginne  das  sexuelle  Ver- 
langen infolge  des  Reizzustandes,  in  dem  sich  die  den  Geschlechtsapparat 
innervierenden  Nervenbahnen  befinden,  gesteigert,  doch  nimmt  die  Potenz 
später  ab  und  erlischt  allmäliitch  giinzlich.  Aber  es  sind  auch  Fälle  bekannt, 
in  denen  sich  weit  fortgeschrittene  Täbiker  noch  hoher  sexueller  Potenz 
erfreuten. 

Ebenso  können  Verletzungen  oder  Erkrankungen  des  Gehirns, 
je  nach  dem  Sitz  der  Verletzung  die  Potenz  altcrieren.  Am  offenbarsten 
sind  die  Beziehungen  zwischen  Kleinhirn  und  Genitalsystem. 

Budt/v  konnte  durch  Reizung  des  Cerehellum  eine  Bewegung  der 
Testikei  auslösen.  Er  schreibt  darüber : 

„Durch  einen  glücklichen  Zufall  machte  ich  die  überraschende  Be- 
obachtung, daü  bei  einer  alten  Katze,  deren  Testikei  in  der  Bauchhöhle 
lagen,  diese  Organe  sich  unmittelbar  nach  dem  Tode  bewegten,  sobald  das 
Cerehellum  mit  dem  Skalpell  oder  mit  Kali  causticum  gereizt  wurde.  Die 
Wirkung  war  so,  daü,  wenn  die  rechte  Hälfte  des  Cerebellums  oder  des 
Wurmes  gereizt  wurde,  Bewegungen  des  linken  Testikels  erfolgten  und 
umgekehrt.  Bloi^e  oberflächliche  Reizung  genügte  schon,  dieses  Resultat 
hervorzurufen.  Die  Bewegungen  der  Testikei  waren  hei  diesem  Tiere  so 
deutlich,  dal>  man  nicht  an  ihrer  Wirklichkeit  zweifeln  konnte.  Ich  beeilte 
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mich,  den  ganzen  Schädel  und  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen  und  fand  die 
Testikel  absolut  ruhig  und  ohne  jede  Spur  von  Bewegung  daliegen.  Sobald 
man  nun  eine  Seite  des  Kleinhirns  reizte,  schwoll  der  Testikel  der  ent- 
gegengesetzten Seite  an,  verließ  seine  Lage  und  richtete  sich  so  auf,  daß 
er  mit  dem  Samenstrang  einen  rechten  Winkel  bildete,  wobei  ein  Schenkel 
des  Winkels  nach  vorne  gerichtet  war.  Wenn  ich  mit  dem  Reiz  aufhörte, 
so  kehrte  der  Testikel  in  seine  Lage  zurück,  und  sobald  ich  den  Reiz  er- 
neuerte, trat  auch  die  Bewegung  von  neuem  wieder  auf.  Das  Experiment 
wurde  eine  halbe  Stunde  lang  stets  mit  demselben  Erfolg  wiederholt  Nach 
der  ersten  Reizung  vergingen  kaum  3  Sekunden,  bis  die  Bewegung  er- 
folgte. Allmählich  wurde  das  Intervall  zwischen  dem  Reiz  und  der  Wirkung 
länger.  Die  Bewegung  dauerte  nur  eine  kurze  Zeit  und  wurde  nach  und 
nach  schwächer.  Abwechselnd  mit  dem  Kleinhirn  reizte  ich  das  Großhirn, 
die  Corpora  quadrigemina,  die  Thalami  optici,  die  Corpora  striata,  aber 
ich  habe  niemals  die  geringste  Bewegung  durch  die  Reizung  dieser  Teile 
beobachtet." 

Ein  hierhergehöriger  Fall,  der  von  Dr.  Wittemore  beobachtet  und  von 
Dr.  Fischer  mitgeteilt  worden  war,  geht  einen  75jährigen  Mann  an,  der 
in  40jähriger  Ehe  11  Kinder  gehabt  hat.  Bald  nach  seiner  Verheiratung 
begann  er  über  Eingenommenheit  und  Sausen  im  Kopf  zu  klagen,  woran 
er  mehr  oder  weniger  bis  an  sein  Ende  litt.  Außerdem  hatte  er  starken 
Schwindel  und  heftigen  Schmerz  zugleich  mit  Schwerhörigkeit  im  linken 
Ohr,  femer  mehrmals  hemiplegische  Anfälle,  nach  deren  Auftreten  er  eine 
krankhaft  gesteigerte  Libido  sexualis  zeigte.  Diese  Geilheit  verschwand 
erst  einigermaßen  3  Monate  vor  seinem  Tode,  so  daß  in  dieser  letzten 
Zeit  seines  Lebens  das  Verlangen  ihn  nur  1 — 2mal  in  der  Nacht  überkam. 
Indessen  konnte  er  den  Drang  nicht  befriedigen,  da  seine  Erektion  nur 
unvollkommen  war  und  seit  einem  Jahr  keine  Emissio  seminis  erfolgt  war. 

Am  Tage  nach  seinem  Tode  wurde  das  Gehirn  untersucht  Die  Dura 
mater  war  am  Knochen  adhärent,  die  Arachnoidea  verdickt  und  die  Pia 
mater  stark  serös  durchtränkt ;  die  Arterien  verkalkt.  Sonst  war  das  Gehirn 
gesund,  abgesehen  vom  Kleinhirn.  Der  rechte  Lappen  desselben  war  normal, 
der  linke  um  ein  Fünftel  kleiner,  zeigte  in  seinem  Innern  eine  ziemlich 
große  Höhle.  Die  Wände  dieser  Höhle  berührten  sich ;  letztere  hatte  offenbar 
Serum  enthalten,  welches  beim  Eröffnen  ausgeflossen  war. 

Der  Fall  ist  besonders  dadurch  bemerkenswert,  daß  starkes  sinnliches 
Verlangen  bestand,  aber  wegen  mangelnder  Potenz  nicht  befriedigt  werden 
konnte. 

Schließlich  müssen  wir  noch  gewisser  Medikamente  und  Genuß- 
mittel Erwähnung  tun,  die  in  dem  Rufe  stehen,  die  Potenz  zu  verringern 
oder  gar  zerstören  zu  können.  Auf  den  diesbezüglichen  Einfluß  des  Reitens, 
worüber  gar  nichts  Genaues  feststeht,  gehen  wir  nicht  ein. 

Auch  der  Einfluß  der  Medikamente  ist  schwer  zu  beurteilen, 
da  sie,  wie  bekannt,  bei  den  verschiedenen  Individuen  verschieden  sowohl 
nach  Qualität  als  Quantität  wirken.  So  kommt  es,  daß  wir  in  dieser  Be- 
ziehung den  widersprechendsten  Angaben  in  der  Literatur  begegnen. 

Am  wenigsten  bestritten  ist  der  Einfluß  geistiger  Getränke, 
der  allgemein  als  ein  für  die  Potenz  ungünstiger  hingestellt  wird.  Es  ist 
eine  bekannte  Tatsache,  daß  der  Koitus  im  Rausch  oft  schlecht  oder  gar 
nicht  gelingt.   Nicht  selten  ist  er  die  Veranlassung  zu  einer  psychischen, 
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auf  Grund  von  Angstj^efiihl  beruhenden  Impotenz.  Gewohnheitstrinker 
leiden  häufig  an  sexueller  Si^hwäche  nnd  fröhnen  deshalb  gern  der  Onanie. 

Ob  der  genannte  ungünstige  Einflut»  dem  Alkohol  oder  anderen  in 
geistigen  Getränken  vorhandenen  Stoffen  zuzuschreiben  ist,  steht  nirht  fest, 
Bier  hat  eine  entsihiedeo  retardierende  Wirkung  auf  die  Ejakulation 
(Cursvhnmnn  und  Gtjurkoverhkt/);  vom  Wein  kann  man  dasselbe  nirht 
sagen,  in  niäiiigen  Quantitäten  genossen,  gilt  er  eher  als  ein  geeignetes 
Reiz-  und  Anregemittel,  Nicht  mit  Unrecht  sagten  die  alten  Lateiner: 
Sine  Cerere  et  Baccho  friget  ^'enus.  Auch  Branntwein  scheint  eher  ein 
die  Potenz  temporilr  förderndes  Reizmittel  zu  sein. 

Demnach  müssen  wir  uns  dahin  resümieren,  daJi  geistige  Getränke. 
mit  Maß  genossen,  die  sexuelle  Kraft  nicht  nach  der  ungünstigen  Seite 
hin  alterieren,  nur  das  Zuviel  ist  es,  was  schadet,  und  das  entspricht 
durchaus  den  sonstigen  Wirkungen  des  Alkohols,  die  wir  kennen.  Wie  im 
Alkohol  rausch  bekanntermaßen  die  Funktionen  gewisser  Hirnpjirtien  auf- 
gehoben sind,  so  dürfte  der  akute  und  chronis(*he  Alkoholismu?  auch  die 
Erektionszentren  oder  die  zu  den  Genitalien  führenden  Leitungshahnen 
zu  lähmen  imstande  sein. 

Einen  ähnlichen  Ruf  genief>t  der  Tabak.  Er  heilU  schon  seit  alters- 
her  ^das  g«ittliche  Kraut'\  weit  ihn  die  Priester  vielfach  zur  Al^stumpfung 
ihres  sexuellen  Triebes  genossen.  Die  Wirkung  akuter  und  chronischer 
Nikotinintoxikafion  auf  das  Nervensystem  haben  wir  tiiglich  zu  beobachten 
Gelegenheit.  Der  Tremor  der  Hände  bei  starken  Rauchern  ist  ein  un- 
zweifelhaftes Nervensymptom.  Mehr  aber  als  hieraus  die  Möglichkeit  schäd- 
licher Einwirkung  des  Nikotins  auf  die  Sexualsphäre  zu  schlielien,  ist  nicht 
erlaubt;  irgend  welche  beweisende  Beobachtungen  liegen  nicht  vor. 

Besser  sind  wir  über  das  Morphium  unterrichtet :  es  wirkt  nach  Lwimfein 
unter  anfänglicher  Erhöhung  der  sexuellen  Erregbarkeit  schließ- 
lich schwächend  auf  die  Potenz.  Man  beolmchtet  fast  immer  eine  ge- 
steigerte geschlechtliche  Aufregung  und  Kraft  unter  dem  EinfluÖ  einer 
Morphiuminjektion,  besonders  bei  Leuten,  welche  nicht  daran  gewöhnt  sind. 

liosrnfitfil  gibt  als  wenig  bekanntes  und  gewürdigtes  Symptom  mittel- 
starker  Morphin  min  jektionen  (01*B  bis  ni>6  pro  die)  auffällige  Heiterkeit, 
Gesprächigkeit,  Erhöhung  der  geschlechtlichen  Erregbarkeit, 
Steigerung  des  Tastsinnes  u.  s.  w,  an. 

In  Persien  soll  das  Opium  als  Aphrodisiakum  gehraucht 
werden.  Ks  stimmt  dies  mit  den  an  Gpiumrauchern  gemachten  Erfahrungen 
überein.  Dieselben  sind  für  die  erste  Zeit  antierordenttich  yjotent,  sobald 
aber  der  unter  der  Einwirkung  des  Opiums  sich  einstellende  Marasmus 
weitere  Fortschritte  macht,  schwinden  auch  die  sexuellen  Kräfte. 

Gjftirkmuchhj  meint,  dai>  die  anfänglich  die  Potenz  steigernde  Wir- 
kung des  Morphiums  davon  herrühre,  daü  dasselbe  die  Hemmungszeotren 
der  Erektion  im  Gehirn  lähme. 

Es  werden  noch  eine  gani^e  Reihe  von  Medikamenten  genannt,  welche 
die  Potenz  herabsetzen  sollen,  so  Blei,  Antimon,  Arsen,  Schwefelkohlen- 
stoff, Koni  um,  Kampher,  doch  ist  über  die  Wirkung  derselben  nichts 
weiter  konstatiert,  weshalb  wir  nicht  näher  darauf  eingehen. 

Dahingegen  müssen  wir  dem  Jod,  dem  Brom,  der  Salizylsäure 
und  dem  Kali  ni  tri  cum  als  zweifellos  anerkannten  Anaphrodisiacis  noch 
einige  Worte  widmen. 
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Man  hat  nach  Jodinhalationen  bei  Phthisis  vier  Fälle  von  Im- 
potenz beobachtet  mit  mehr  oder  weniger  großer  Hodenatrophie,  welche 
noch  während  oder  unmittelbar  nach  der  Behandlung  eintrat  In  einem 
dieser  Falle  blieb  der  Sexualtrieb  erhalten,  trotzdem  die  Möglichkeit  der 
Erektion  verloren  gegangen  war,  und  die  Testikel  bewahrten  ihre  volle 
Größe.  In  den  drei  anderen  Fällen  war  geschlechüiche  Indifferenz  nnd 
Atrophie  der  Hoden  deutlich  ausgeprägt.  Die  Patienten  hatten  weder  Hang 
noch  Potenü  und  suchten  deshalb  ärztliche  Hilfe  auf,  weil  sie  ihren  ehe- 
lichen Pflichten  nachkommen  und  gern  Kinder  haben  wollten. 

Iioland  berichtet  von  zwei  Fäilen,  in  denen  nach  längerem  Gebrauch 
von  Jodkalium  Impotenz  und  Atrophie  der  Hoden  eintraten. 

Hammoml  hat  nach  großem  und  lange  fortgesetztem  Gebrauch  von 
Jodpräparaten  zwar  Verringerung  des  Sexualtriebes,  aber  niemals  Hoden- 
atrophie beobachten  können.  Die  erstere  verschwand  mit  dem  Aussetzen 
des  Präparats. 

Als  ein  prompt  wirkendes  Anaphrodisiakum  ist  das  Brom  bekannt. 
Bei  vielen  Patienten ,  die  an  häufigen  Pollutionen  litten ,  erzielte  ich  ein 
Unterbleiben  derselben  durch  große  vor  dem  Schlafengehen  eingenommene 
Bromgaben.  Ich  verordnete  gewöhnlich  zwei  Gramm  BromkaJi  unmittelbar 
vor  dem  Schlafengehen.  Bei  Personen,  die  wegen  nervöser  Störung  zu 
jahrelangem  Einnehmen  von  Brom  ge/wnngen  sind ,  tritt  Abnahme  des 
Geschlechtstriebes  und  der  Potenz  ein.  Gewöhnlich  pflegt  aber  mit  dem 
Aufhören  des  Einnehmens  die  Libido  und  Potentia  sexualis  sich   zu  heben, 

^'on  der  Salizylsäure  sagt  irijurkoreehky .  daü  sie  zwar  vorüber- 
gehend aber  sicher  die  ManneskrafI  vermindert.  Er  erzählt,  dal)  in  einem 
Bierhause  in  Paris  eine  slavische  Gesellschaft  ausgeblieben  sei,  weil  alle 
Mitglieder  die  Beobachtung  machten,  daü  sie  nach  dem  Genuß  von  einer 
relativ  geringen  Quantität  Bier  für  den  Beischlaf  kaum  mehr  tauglich 
waren.  Später  kam  es  denn  heraus,  dal»  das  Bier  Salizylsäure  enthalten 
habe.  Seit  dieser  Zeit  habe  er  der  Sache  nachgeforscht  und  gefunden, 
daü  Männer  während  des  Gebrauches  des  so  viel  benützten  Salizylsäuren 
Natrons  vorübergehend  mehr  oder  weniger  impotent  wai*en, 

Kolhes  und  Lehmanns  Untersuchungen  in  München,  welche  die  Un- 
schädlichkeit eines  fortgesetzten  Salizylsäuregenusses  nachwiesen,  haben 
über  den  Einfluii  dieses  Körpers  auf  die  geschlechtliche  Kraft  keine 
Resultate  zutage  gefördert.  Auch  sonst  sind  keine  Arbeiten  bekannt ,  die 
die  Annahme  des  ungünstigen  Einflulies  der  Salizylsäure  auf  die  Sexual- 
organe bestätigen. 

Kali  nitricum  gilt  Hummond,  Grimmand  dt-  Caux  und  Martin 
Saint  Anffe  als  ein  mächtiges  Anaphrodisiakum.  Der  erstere  sah  in  einem 
Falle  von  Epilepsie  nach  sechsmonatücher  Anw^endung  des  Mittels  Impotenz 
darnach  entstehen, 

Therapie  der  Impotenz« 

Wir  haben  im  Laufe  der  vorausgegangenen  Bemerkungen  erfahren, 
wie  verschiedenartig  die  einzelnen  Impotenzformen  sind,  AuLier  den  vier 
Gruppen,  die  wir  unterschieden,  bestehen  auch  zwischen  den  Formen  einer 
und  derselben  Gruppe  Differenzen,  Bei  der  psychischen  Impotenz  war 
einmal  die  Angst,  ein  anderesmal  Ablenkung  der  Gedanken,  dann  wieder 
eine   Aberration    vom    physiologischen   Empfinden    Veranlassung   für   die 
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auftretende  männliche  Schwäche,  Bei  der  nervösen  irritativen  Impotenz 
war  teils  völlige  Abstinenz,  teils  allgemeine  Nervosität  als  Ursache  der 
Kohabitationsfnhigkeit  zu  beschuldigen. 

Schon  daraus  ergibt  sich ,  daß  die  Behandlung  der  Impotenz  keine 
schematische  sein  kann,  sondern  dal.)  sie  vor  allem  auf  die  ursächlichen 
Momente  Rucksicht  zu  nehmen  hat. 

Handelt  es  sich  um  eine  Deformität  der  äur>eren  Genitalien 
oder  der  Nachbarteile,  so  kann,  wie  wir  bereits  besprochen  haben, 
unreine  Operation  Besserung  schaifen.  Nicht  alle  genannten  MiDbildongen 
lassen  sich  beseitigen,  aber  es  sind  bei  gewissen,  den  Coitus  verhindernden 
DeformitMen,  wie  z,  B.  bei  der  Hydrokele,  bei  Brüchen ,  Infiltrationen  der 
Urethra,  Tumoren  des  Skrotums,  durch  Operationen  gute  funktionelle 
llesultate  erzielt  worden. 

Ist  ein  Diabetes  die  Ursache  der  sexuellen  Schwache  ,  so  werden 
sich  unsere  therapeutischen  Mittel  in  erster  Linie  gegen  diesen  richten. 
Es  lätU,  sich  hoffen,  dal»  mit  der  Besserung  des  Ällgemeinleidens  auch 
die  SpezialStörungen  schwinden  oder  geringer  werden. 

Vorausgeschickt  also,  dall  immer  die  causa  morbi  die  Direktive  unserer 
Therapie  abgibt,  können  wir  die  Behandlang  der  Impotenz  einteilen  in 
eine  psychische,  allgemein  hygienische  und  eine  speziell  medi- 
zinische. 

Was  zunächst  die  psychische  Behandlung  anlangt,  so  haben  wir 
schon  gelegentlich  erwähnt,  für  wie  aur«erordentlich  wichtig  wir  dieselbe 
halten.  Viele  der  Impotenzkranken  sind  scheu,  unzufrieden  mit  sich  selbst ,  in 
hypochondrischer  Gemütsstiramung.  Sie  kämpfen  oft  mit  den  Gefühlen  der 
Scham  und  Trostlosigkeit;  nur  selten  blitzt  ein  Iloffnungstrahl  durch,  Sie 
haben  das  Vertrauen  zu  sich  und  anderen  verloren.  Sie  glauben,  es  könne 
ihnen  nichts  mehr  helfen;  sie  seien  für  diese  Welt  verloren.  Sie  beschäf- 
tigen sich  unaufhörlich  mit  ihrer  Krankheit  und  sind  darum  auch  in  ihren 
Berufsgeschäften  untüchtig. 

Gegen  diese  nervöse  Depression  mul'i  vor  allem  angekämpft  werden, 
und  das  ist  die  Aufgabe  der  psychischen  Behandlung;  sie  mui»  erreichen, 
da(i  der  Kranke  wieder  Mut  fasse,  Hoffnung  zu  sich  und  Hoffnung  auf 
die  angewandten  Maiäuahmen  gewinne.  Das  wird  auf  keine  Weise  besser 
erreicht,  als  wenn  es  dem  Arzt  gelingt,  sich  das  Vertrauen  seines  Klienten 
zu  erwerben.  Dieser  mulj  ,,auf  das  Wort  des  Arztes  schwüren" ,  er  muii 
für  unnmstößlich  richtig  halten,  was  ihm  jener  sagt. 

Wodurch  erreicht  das  der  Arzt?  Das  ist  im  allgemeinen  schwer  zu 
sagen;  wesentliche  Hilfe  wird  ihm  aber  in  seinem  Streben  bringen  ein 
energisches  Auftreten,  eine  genaue  Untersuchung  des  Kranken  und  ein 
wohlwollendes  warmes  Interesse,  das  er  dem  Patienten  entgegenbringt. 

Die  armen  Impotenten  haben  meist  niemanden  in  der  Welt,  dem  sie 
sich  anvertrauen,  selbst  vor  ihren  besten  Freunden  schämen  sie  sich.  Der 
Arzt  ist  hier  der  Seelsorger.  Schon  das  MitteUeukönuen  des  Schmerzes 
erleichtert  ihnen  das  Herz;  finden  sie  noch  in  dem  Arzt  denjenigen,  der 
ihnen  Wohlwollen  und  Teilnahme  zuwendet,  so  beginnen  sie  meist  wieder 
zu  hoffen.  Die  nervöse  Depression  weicht  einer  von  der  Hoffnung  diktierten 
heiteren  Stimmung,  und  damit  ist  schon  manches  gewonnen. 

Wir  haben  ja  bei  verschiedenen  Fällen  der  psychischen  Impotenz 
gesehen,  wie  der  Mangel  an  Selbstvertrauen,  ein  gewisses  AngstgeftÜil  die 
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männliche  Schwäche  bedingten.  In  solchen  Fällen  ist  der  Kranke  schon 
geheilt,  wenn  es  dem  Arzt  gelingt,  ihm  das  Vertrauen  zu  sich  zurückzu- 
bringen. Das  erzwingt  man  aber  nicht  dadurch,  daß  man  dem  Kranken 
von  vornherein  sagt,  er  sei  gesund,  es  fehle  ihm  nichts.  Diese  Worte  hätten 
eher  das  Gegenteil  im  Gefolge.  Durch  irgend  eine  die  Gedanken  ablenkende 
und  kräftigende  Kur,  durch  das  Verbot  des  Konnexes  auf'  längere  Zeit 
wird  der  Arzt,  der  das  Vertrauen  seines  Klienten  genießt,  hier  oft  Heilung 
bringen. 

Die  psychische  Behandlung  muß  den  Gedankenkreis  des 
Patienten  in  Rechnung  zu  ziehen  suchen,  dann  wird  sie  das  Richtige 
treffen.  Ich  denke  an  einen  Fall  von  psychischer  Sinnesaberation,  bei  dem 
der  Patient  sexuellen  Orgasmus  nur  durch  Anschauen  von  Frauenschuhen 
bekam.  Die  Fixierung  eines  Schuhes  über  dem  Ehebett  und  die  dem 
Patienten  gegebene  Weisung,  während  des  Koitus  dorthin  zu  sehen,  war 
von  Erfolg.  Späterhin  konnte  Patient  Konnex  pflegen,  ohne  daß  der  Schuh 
sich  wirklich  dort  befand. 

Ein  wesentlicher  Bestandteil  der  psychischen  Behandlung  ist  der,  daß 
man  die  Kranken  durch  anderweitige  Beschäftigung  aus  ihrem 
Ideenkreis  herausbringt,  daß  man  sie  hindert,  sich  unaufhörlich  mit 
ihrer  Krankheit  zu  beschäftigen.  Deshalb  ist  ihnen  mannigfache  Zerstreuung 
vonnöten.  Ich  pflege  den  Kranken,  wenn  ich  sie  nicht  in  eine  Anstalt 
schicke,  wo  die  Beschäftigung  noch  systematischer  eingerichtet  wird,  den 
Tag  derart  einzuteilen,  daß  sie  ihn  vollauf  mit  irgend  welchen  Zerstreu- 
ungen oder  Manipulationen  ausfüllen.  Die  Kranken  müssen  andauernd 
entweder  in  Gesellschaft  sein  oder  körperlich  arbeiten ,  wie  z.  B.  Garten- 
arbeiten machen  oder  turnen,  baden,  schwimmen,  Spazierengehen,  Ausflüge 
unternehmen  oder  reisen  u.  s.  w. 

Das  hat  noch  nebenbei  das  Gute  im  Gefolge,  daß  sie  vor  geschlecht- 
lichen Erregungen  bewahrt  bleiben.  Es  ist  dies  vom  doppelten  Gesichts- 
punkte aus  geboten:  einmal  hat  es  einen  merklich  günstigen  Einfluß  auf 
die  Psyche  des  Kranken,  indem  letzterer  glaubt,  daß  die  lange  Ruhe  seine 
Genitalien  stärkt,  sodann  erfährt  auch  tatsächlich  die  Geschlechtslust  eine 
Steigerung,  die  Ansammlung  der  Nervenspannkraft  ist  eine  größere. 

Anhangsweise  muß  hier  der  Hypnotismus  Erwähnung  finden,  über 
den  in  Bezug  auf  unser  Gebiet  noch  wenige  Erfahrungen  vorliegen,  von 
dem  sich  aber  auf  dem  Wege  des  Analogieschlusses  annehmen  läßt,  daß 
er  die  Psyche  in  dem  Sinne  zu  influenzieren  vermag,  wie  wir  es  für  Im- 
potentkranke wünschen.  Ich  zweifle  nicht  daran,  daß  hier  die  suggestive 
Therapie  Ersprießliches  leisten  kann. 

Die  günstige  Beeinflussung  der  Psyche  hat  eine  wesentliche  Stütze 
in  der  hygienischen  Therapie. 

Die  Lebensweise  des  Patienten  muß  so  eingerichtet  werden,  daß  sein 
Körper  gekräftigt  wird,  ohne  daß  dabei  auf  die  Sexualorgane  allzu  stimu- 
lierend gewirkt  würde.  In  dieser  Beziehung  verdienen  Diät,  Pflege  des 
Körpers  durch  Bäder,  Schlaf,  die  Tätigkeit  der  Verdaungsorgane  und 
körperliche  Exerzitien  eine  besondere  Beachtung.  Die  Diät  muß  nahrhaft 
und  gleichzeitig  reizlos  sein;  vor  allem  sind  s^lm  scharfe  Gewürze  und 
Spirituosen  in  großen  Mengen  zu  meiden. 

Was  die  letzteren  betrifft,  so  wird  man  eine  halbe  Flasche  Rotwein 
pro  Tag  und  auch  etwas  Cognac  gestatten,  aber  ein  Zuviel  von  diesen 
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Dingen  schadet  enuSMen,  denn  «ferade  in  dem  durch  Weiügeniiö  er- 
zeugten Zustand  der  Änimiertheit.  der  üwisi-hen  völliger  Nüchternheit  und 
Bezechtheit  liegt,  pflegt  in  dem  Patienten  die  Libido  sexualis  wach  zu 
werden.  Sie  stindigen  dann  gegen  das  Verbot  der  Abstinenz  oder,  was  noch 
schlimmer  ist»  Onanisten  fallen  bei  solcher  Gelegenheit  in  ihre  Fehler  zu- 
rück. Andererseits  regt  aber  etwas  Wein  den  Appetit  an  und  befähigt  die 
Patienten,  gröl^ere  Quanten  von  Nahrung  aufzunehmen.  Deshalb  möge  man 
Wein  während  der  Mahlzeit  erlauben,  Bier  ist  nur  in  geringeren  Quanti* 
täten  zu  gestatten.  Zwei  Stunden  vor  dem  Schlafengehen  verbiete  ich  den 
Patienten  jeglichen  UiergenuLl  Ich  habe  wiederholt  die  Erfahrung  gemacht, 
daß  bei  Patienten,  die  an  I*olhitionen  leiden,  und  solchen,  die  masturbieren, 
beide  Erscheinungen  besonders  nach  spätem  Biergenuß  auftreten. 

Was  die  Speisen  anlangt,  so  wird  man  solchen  Kranken  naturge- 
mäß nicht  viel  Fett  und  Stoffe  einverleiben,  die  vollen,  ohne  zu  nähren. 
Speisen  aus  Fleisch,  Fisch,  Kiern  und  mäßigen  Mengen  von  Mehl  bilden 
den  Hauptbestandteil  der  Nahrung:  aber  auch  hier  gilt  vor  allem  der 
Grundsatz:  nicht  zu  viel  und  nicht  zu  spater  Stunde.  Die  Völle  nach  Tisch 
bedingt  unruhigen  Schlaf  und  dieser  bringt  erotische  Gedanken,  die  leicht 
Pollutionen  im  Gefolge  haben  oder  den  Gewohnheitsmasturbanten  allzusehr 
in  Versuchung  führen. 

Die  gleichen  Grundsätze  leiten  die  Maßregeln,  die  sich  auf  den  Schlaf 
beziehen.  Der  Patient  darf  nicht  in  einem  weichen  Federbett  und  mit  warmen 
Federbetten  bedeckt  schlafen.  Die  Unterlage  bilde  lediglich  eine  Roßhaar- 
matratze. Zudecken  möge  sich  der  Kranke  mit  einer  Stepp-  oder  wollenen 
Decke.  Cber  die  Füße  kann  noch  ein  besonderes  Kissen  gelegt  werden. 
Erfahrungsgemäß  wirkt  die  Weichheit  und  Wärme  eines  Federbettes  pol- 
lutionsbefördernd  und  regt  die  Masturbanten  an,  der  Sinnlichkeit  sich  hin- 
zugeben. 

Der  Patient  soll  auch  nicht  auf  dem  Rücken  schlafen,  sondern  sich 
das  Liegen  auf  der  Seite  angewöhnen,  weil  die  Rückenlage  die  spontanen 
Samenergüsse  befördert.  Des  weiteren  sind  Vorsichtsmaßregeln  zu  treffen, 
daß  der  Kranke  nicht  /u  lange  mit  gefüllter  Blase  im  Rette  bleibe. 
Die  Morgenerektionen  sind  als  Reflexerscheinungen  aufzufassen ,  die  aus- 
gelöst werden  von  dem  Reiz,  welchen  die  gefüllte  Blase  auf  die  peripheren 
Nerven  ausübt.  Hat  sich  bei  den  an  Impotenz  und  Samenergüssen  leidenden 
Patienten  herausgestellt,  daß  die  letzteren  gegen  Morgen  erfolgen,  so  muß 
der  Kranke  künstlich,  vielleitht  durch  eine  Weckervorrichtung,  stets  eine 
Stunde,  bevor  jenes  Phänomen  einzutreten  pflegt,  geweckt  werden,  um  den 
Harn  abzulassen. 

Ober  die  Dauer  des  Schlafes  wollen  wir  keine  Norm  anführen, 
da  ja  die  individuellen  Bediirfnisse  in  dieser  Beziehung  verschieden  sind. 
Im  allgemeinen  aber  halten  wir  Schlaf  für  ein  ausgezeichnetes  Kräftigungs- 
mittel. Acht  Stunden  Schlaf  am  Tage  würden  wir  als  Minimum  verlangen. 
Viele  Kranke,  besonders  die  Männer,  die  früher  extravagant  gelebt  haben, 
sind  gewöhnt,  sehr  spät  zu  Bett  zu  gehen,  bei  ihnen  ist  frühes  Schlafen- 
gehen ein  Haupteifordernis. 

Auch  Obstipation  ist  von  ungünstigem  Einfluß,  Wir  kennen  die 
Prostatorrhöen  und  Spermatorrhöen ,  die  nur  bei  hnrtem  Stuhl  auftreten. 
Die  bei  trägem  Stuhl  in  den  Beckenteilen  vorhandene  Stauung  im  GefiSß- 
System  bildet  einen  Stimulus  für  die  Sexualorgane,  der  beseitigt  werden 
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iniiiiv  Wenn  also  keine  regelmäßige  Defäkation  erfolgt ,  so  unterlasse  mao 
nicht,  Laxantien  in  möglichst  variirender  Form  zu  verabfolgen. 

Zur  Hygiene  des  Körpers  rechnen  wir  femer  eine  rationelle 
Tätigkeit  der  einzelnen  Körperorgane  und  Teile.  In  vielen  Fällen 
wird  es  nicht  nötig  sein,  dem  Körper  noch  besondere  Arbeit  zu  geben,  da 
der  Beruf  der  Menschen  dies  Geschäft  meist  besorgt ;  in  anderen  Fällen 
jedoch  mangelt  den  Patienten  jegliche  körperliche  Arbeit  oder  sie  haben  deren 
zu  wenig  oder  ihre  Beschäftigung  ist  eine  einseitige,  so  daü  nur  die  Aus- 
bildung einzelner  Teile  gefördert  wird,  während  die  anderen  zurückbleiben. 

Bei  derartigen  Patienten  bieten  uns  die  gewöhnlichen  Körperübungen, 
Gymnastik,  Turnen,  Schwimmen,  schwedische  Heilgymnastik  und 
eventuell  auch  die  Massage  wesentliche  Hilfe.  Ganz  abgesehen  von  dem 
günstigen  Einfluß  aller  dieser  Maßnahmen  auf  die  Psyche,  ist  eine  systematische, 
nicht  übertriebene  Übung  und  Anspannung  der  Körperkräfte  eines  der 
besten  Mittel,  den  Stoff  Umsatz  im  Organismus  zu  fördern.  Eine  auf  diese 
Weise  hervorgebrachte  Erhöhung  der  Lebenstätigkeit  dürfte  einen  fördernden 
Einfluß  auch  auf  die  sexuellen  Kräfte  ausüben.  Das  Gegenteil  der  Wirkung 
tritt  ein,  wenn  jenet^bungen  bis  zur  f^bermüdung  und  bis  zur  Abspannung 
vorgenommen  werden.  Darauf  dürfte  es  auch  wohl  zurückzuführen  sein, 
daß  man  die  Athleten   im  allgemeinen  für  wenig   tüchtig  in  venere  hielt. 

Das  Maß  also  der  aufzuwendenden  Arbeit  muß  jedesmal  bei  dem 
einzelnen  Kranken  nach  dessen  individuellen  Dispositionen  festgestellt 
werden  ;  hierbei  empfiehlt  sich  eher  ein  Zuwenig  als  Zuviel.  Die  angewandten 
körperlichen  Übungen  sollen  derart  beschaffen  sein ,  daß  alle  Teile  mehr 
oder  weniger  gleichmäßig  angespannt  werden.  Spazierengehen  altein  reicht 
nicht  aus,  man  muß  es  mit  Schwimmen,«Turnen,  Rüdern  etc.  kombinieren.  In 
rationellster  Weise  entsprechen  diesen  Anforderungen  die  Übungen,  welche 
die  Kranken  in  den  mediko-mechani sehen  Instituten  vornehmen,  indem 
hier  in  systematischer  Weise  auf  die  einzelnen  Teile  des  Körpers  Rücksicht 
genommen  wird.  In  den  Fällen,  wo  aus  irgend  welchen  Gründen  aktive 
gymnastische  Übungen  nicht  zulässig  sind,  bildet  die  Massage  zur  Förderung 
des  allgemeinen  Stoffwechsels  ein  willkommenes  Ersatzmittel. 

Den  angeführten  Maßnahmen,  die  sich  auf  die  Psyche  und  das  all- 
gemeine hygienische  Leben  des  Patienten  beziehen  und  die  bei  keinem 
impotenten  unberücksichtigt  bleiben  sollten,  reiben  sich  außerdem  spezielle 
medizinische  Mittel  an. 

Von  diesen  stehen  uns  vier  zu  Gebote, 

1.  Bäder, 

2.  die  Elektrizität, 

3.  örtliche  Applikationen  und 

4.  intern  zu  gebrauchende  Medikamente. 

Die  Bäder  halten  wir  für  eines  der  wirksamsten  bei  Impotenzkranken 
zu  gebrauchenden  Mittel.  Sie  kommen  in  den  verschiedensten  Formen  zur 
Anwendung,  als  Waschungen,  Schwamm-,  Sitz-,  Halb-  und  Vollbäder,  als 
Abreibungen,  Dnschen,  Brause-,  FluiK  See-,  Sool-,  Licht-  und  römische 
Bäder. 

Unsere  Kenntnis  von  der  Wirkung  der  Bäder  beruht  bis  jetzt  zum 
großen  Teil  auf  Erfahrung,  Wir  können  zwar  mit  IVinfeniitz  schliefen, 
daß  der  durch  das  Bad  gesetzte  Kulte-  bezw.  Wärmereiz  die  betroffenen 
Muskeln  zur  Tätigkeit    anregt,  daß    er  die  Gefäße  kontrahiert    und  die 
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periphereo  Nerven  reizt :  doch  sind  diese  Wirkungen  in  ihrem  Einfluü  auf 
den  Organismus  bislang  nicht  im  einzelnen  verfolgt,  noch  experimentell 
festgestellt  worden.  Aber  wir  wissen  eben  durch  Erfahrung,  und  dieselbe 
pflegt  keine  schlechte  Lehrmeisterin  zu  sein,  da(>  der  durch  das  Bad  ge- 
setzte thermische  und  mechanische  Heiz  eine  Erhöhung  des  Stoffwechsels 
zur  Folge  hat. 

Zweifellos  haben  die  verschiedenen  Arten  der  Bäder  einen  verschiedenen 
Einfluil  Wir  können  hier  nicht  in  die  Details  dieser  Frage  eingehen  und 
wollen  nur  bemerken,  daß  fast  alle  Binder  mit  wenigen  Ausnahmen  bei 
Impotenzkranken  mit  Vorteil  angewendet  werden  können. 

Für  die  wirksamste  Form  halten  wir  die  lauen  bis  kalten  Bcäder 
mit  nachfolgender  auf  die  Wirbeisäule  applizierter  kalter  Dusche  kombiniert. 
Solche  Binder  stehen  fast  in  allen  gröiieren  Städten  zu  Gebote.  Noch  besser 
sind  natürlich  die  Seebäder,  in  denen  die  mit  dem  Rücken  aufzufangenden 
Wellen  gleichsam  die  Dusche  darstellen. 

Die  schwächste  Form  sind  die  Waschungen,  ihnen  nähern  sich  die 
Schwammbäder,  die  darin  bestehen,  dal»  der  in  einer  groüen  zusammenleg- 
baren Gummiwanne  stehende  Kranke  einen  nassen  Schwamm  Über  seinen 
Kopf  ausdrückt.  Diese  Art  des  Badens  ist  deshalb  oft  sehr  willkommen, 
weil  sie  billig  ist  und  wenig  Zeit  und  Kaum  erfordert.  Nicht  alle  Kranken 
haben  eine  Badestube  oder  können  tilglich  ein  Bad  aufsuchen.  Die  Gummi- 
wanne kann  nach  dem  Gebrauch  zusammengelegt  werden,  beansprucht 
daher  keinen  besonderen  Baum  und  ist  für  wenig  Geld  zu  erwerben. 

Dem  schliefen  sich  kalte,  mit  einem  nassen  Laken  zu  bewerkstelligende 
Abreibungen  an.  Den  nassen  Abreibungen  hat  ein  Frottieren  mit  einem 
möglichst  groben  trockenen  Tuche  zu.  folgen,  I*as  ist  das  beste  Ersatzmittel 
für  kalte  Büder,  im  Falle  solche  nicht*  vertragen  oder  aus  auUeren  Gründen 
nicht  genommen  werden  können. 

Abzuraten  ist  Impotenten  von  oft  wiederholten  protrahierten  warmen 
Bädern,  die  erschlaffend  wirken.  Auch  kalten,  kurzdauernden  Sitzbädern 
kann  ich  nur  bedingt  dus  Wort  reden,  da  sie  zu  stimulierend  auf  die 
Genitalien  wirken ;  wenigstens  für  die  erste  Zeil  der  Knr  sollen  diese  Organe 
der  Ruhe  geniel^en  und  nicht  noch  künstlich  erregt  werden.  Langdauernde 
kalte  Sitzbäder  haben  eher  einen  deprimierenden  Einfluil 

Äußerst  reizend  und  stimulierend  sind  Kohlensäure-,  Voll-,  Halb-  und 
Sitzbäder, 

In  allen  Fällen,  wo  eine  Ausspannung  der  Tätigkeit  der  Sexual- 
Sphäre  geboten  erscheint,  wird  man  daher  von  solchen  Formen  des  Bades 
absehen,  dahingegen  bilden  sie  bei  rein  psychischer  Impotenz,  bei  der 
keine  Schwächung  des  Genitalapparates  vorhanden  ist,  ein  vortreffliches 
Mittel,  die  Psyche  wieder  in  gesunde  Bahnen  zu  lenken.  Ich  sah  Kranke 
im  Kohlensäurebad  starke  Erektionen  bekommen  und  dadurch  wieder  neuen 
Mut  und  Vertrauen  schupfen. 

Auch  natürliche  oder  künstliche  Soolbäder  leisten  als  besonders 
kräftige,  den  Stoffwechsel  anregende  Mittel  gute  Dienste,  doch  ist  hierüber, 
wie  über  die  Art,  in  welcher  viele  andere  Thermen,  so  besonders  die 
schwefelhaltigen ,  wertvolle  Hilfe  bei  verschiedenen  Formen  der  Impotenz 
gewähren,  bisher  nichts  Mallgebendes  eruiert  worden. 

Den  Bädern  steht  die  Elektrizität  zur  Seite,  die  in  Form  des 
galvanischen,    t'aradischen   Stromes    und   der   Franklinisation    angewendet 
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wird  Was  wir  von  der  Einwirkung  dieser  Agentien  wissen,  beruht  ledig- 
lif'h  auf  Erfahrung,  Diese  besap:t  uns.  dah  wir  alle  drei  Arten  der  Elektrizität 
mit  Vorteil  bei  der  Behandlung  der  Impotenz  verwenden  können. 

Die  erste  Stelle  nimmt  noch  heute  nach  unseren  Erfahrungen  der 
konstante  Strom  ein.  Die  Teile,  die  vorwiegend  von  dem  Strome  getroffen 
w^erden  müssen,  sind  das  Rückenmark,  Penis,  Testikcl  ond  die  Damm- 
muskulatur, Zu  diesem  Pehufe  gibt  es  verschiedene  i\Iethoden,  von  denen 
man  eine  oder  mehrere  nacheinander  in  Anwendung  ziehen  mag.  Zunächst 
ptlege  ich  die  eine  Elektrode  auf  die  Wirbelsäule  an  irgend  einem  Punkte 
links  aufzusetzen  und  mit  der  anderen  rechts  von  den  Processus  spinosi 
auf-  und  abwärts  zu  fahren  :  sodann  wechselt  man  die  Pole ,  der  feste 
kommt  reilits,  der  sich  bewegende  links.  Die  Pole  bestehen  aus  mit  feuchtem 
Schwamm  oder  Leder  bedeckten  Metallplatten.  Die  Stärke  des  Stromes 
richte  man  nach  der  Empfindlichkeit  des  Patienten  ein;  man  soll  so  lange 
die  Zahl  der  Elemente  vermehren,  bis  er  ein  lebhaftes  Brennen  empfindet 
Der  Application  folgt  eine  Rötung  der  Haut  an  den  betreffenden  PartieiL 

Nicht  ganz  so  stark  pflegt  der  Strom  vertragen  m  werden,  den  man 
am  Perineum  anwendet.  Der  eine  Pol  wird  an  die  Sakralwirbelsäule,  der 
andere  am  Damm  angesetzt  und  dort  1 — 2  Minuten  belassen. 

Schliel^Hch  lasse  ich  den  konstanten  Strom  noch  durch  den  Penis 
gehen,  indem  die  eine  Elektrode  am  Damme  anliegt,  während  die  ändere 
die  Vorder-  und  Rückenfläche  des  Penis  bestreicht. 

Höchst  selten  benutze  ich  den  G  a  1  v  a  n  i  s  m  u  s  innerhalb  der 
Üretra,  Es  wird  dies  mehrfach  anempfohlen  für  Fiille  mit  häufig  sich 
wiederholenden  spontanen  Samenergüssen,  mögen  sie  mit  oder  ohne  Erektion 
erfolgen.  Zu  diesem  Zweck  lälH  man  sich  ein  Bougie  anfertigen,  durch 
das  ein  Draht  hindurchgeht,  der  in  eihem  aus  Metall  bestehenden  konischen 
Knopf  endigt.  Dieses  aus  Hartgummi  bestehende  Bougie  wird  so  eingeführt, 
daJi  der  Metallknopf  in  der  Pars  prostatica  zu  liegen  kommt;  dann  wird 
es  mit  dem  negativen  Pol  einer  konstanten  Batterie  verbunden,  deren 
positiver  Schwammhalterpol  am  Perineum  sich  befindet,  und  ein  Strom 
von  nicht  mehr  als  b  Milliampere  durchgeschickt.  Der  negative  Pol  soll  den 
Coliiculus  serainalis,  die  Ductus  ejaculatorii,  die  Quelle  der  die  Pollutionen 
auslösenden  Hypersensibilität  abstumpfen. 

Will  man  die  Hoden  elektrisieren,  wozu  am  besten  der  galvanische 
Strom  pabt,  so  mul>  man  sehr  schwache  Ströme  wählen^  da  die  Hoden 
sehr  empfindlich  sind  und  durch  starke  Ströme  nicht,  wie  es  in  der 
Absicht  liegt,  die  Ernährung  der  Hoden  gefördert,  sondern  eher  beein- 
trächtigt wird, 

Wilhrend  wir  nun  im  allgemeinen  den  konstanten  Strom  bei  tatsäch- 
lichen Schwächezustanden ,  also  besonders  bei  der  Impotentia  paraiytica 
anwenden,  eignet  sich  der  Induktionsstrom  mehr  für  die  Formen  der 
Impotentia  psychica.  Er  hat  einen  irritierenden  stimulierenden  Effekt, 
der  den  Patienten  zuweilen  während  einer  Sitzung  ad  oculos  demonstriert 
werden  kann.  Sieht  der  Kranke  eine  durch  den  Induktionspinsel  hervor- 
gerufene Erectio  penis  eintreten,  so  ermutigt  ihn  das  ungemein. 

Man  kann  vermittels  einer  Metallbürste  die  Hoden  und  besonders 
den  Penis  ganz  beträchtlich  reizen.  Man  setzt  den  Schwammpol  am  Pe- 
rineum oder  auch  auf  die  Wirbelsäule  an ,  während  man  den  mit  dem 
Induktionsapparat  verbundenen  Pinsel  dem  Penis  entlang  führt:  die  Glans  ist 
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ganz  besonders  empfindlich.  Man  muß  deshalb  den  Strom  ganz  allmählich 
verstärken,  unter  seinem  Eintluii  rötet  sich  die  Haut,  so  daß  man  ;?\veifellos 
mit  dieser  Manipulation  eine  gesteigerte  Zirkulation  wie  auch  eine  Reizung 
der  peripheren  Nervenendigungen  erreicht.  Ich  lasse  einen  Strom,  der  so 
lange  verstärkt  wird,  bis  er  leicht  schmerzt,  auf  zwei  Minuten  durch  den 
Penis  gehen  und  wiederhole  dieses  Verfahreo  nach  drei  Tagen.  Die  Erfolge 
desselben  besonders  bei  psychischer   Impotenz  sind  sehr  zufriedenstellend. 

Der  Franklin isation  vindizieren  viele  Autoren  eine  große  Bedeutung 
in  der  Behandlung  der  sexuellen  Impotenz. 

„Der  I'atient  sitzt  bekleidet  auf  einer  isolierten  Hatte.  Vermittelst 
einer  Kupfcrkugel  werden  Funken  längs  der  ganzen  Wirbelsäule  hervor- 
gerufen und  hiermit  ein  (iegenreiz  und  eine  reflektorische  Erregung 
erzielt,  wie  sie  gleich  sicher  und  wirksam  durch  keine  andere  Form  der 
Elektrizität  herbeigeführt  wird.  Jeder  Funken  hinterläLjt  eine  leichte 
Erhebung  der  Haut  und  die  ganze  Oberfläche  wird  rot.  Hierbei  nimmt 
der  Penis  oft  an  Umfang  zu,  und  wenn  die  Funken  von  der  Sakralpartie 
entnommen  werden,  stellen  sich  häufig  Erektionen  ein,  selbst  in  solchen 
Fällen,  in  denen  sie  mehrere  Monate  auf  sexuelle  Erregung  hin  nicht  ein- 
getreten sind.'^ 

Wir  kommen  nun  zur  Besprechung  der  sogenannten  „örtlichen 
Applikationen",  die  hier  angewendet  zu  werden  pflegen.  Dieselben  be- 
stehen im  wesentlichen  in  zwei  Arten  von  Manipulationen,  in  der  Ein- 
führung von  schw^eren  Metallsonden  und  in  der  Ätzung  der  Pars 
prostatica  urethrae. 

Die  Sondenkur  wird  derart  vorgenommen,  daü  alle  3 — 4  Tage  eine 
Metallsonde  durch  die  Urethra  eingeführt  und  daselbst  einige  Zeit  belassen 
wird.  Man  beginnt  mit  etwa  Nr.  18  Charriere  und  steigt  bis  zu  26,  ja 
28  und  ;]0  aufwärts.  I)er  Zweck  dieser  Maßnahmen  soll  eine  Abstumpfung 
der  Sensibilität  der  Urethra  sein.  Durch  ein  längeres  Liegenlassen  etwa 
bis  zu  einer  Viertel-  oder  halben  Stunde  erreicht  man  auch  oft  das  Ein- 
treten einer  Erectio  penis. 

Oft  kann  man  sich  auch  des  von  Hlnternitz  angegebenen  Psychro- 
phors  bedienen.  Derselbe  stellt  gleichsam  einen  metalMschen  Katheter 
ä  double  courant  dar,  dessen  Vesi kalteil  geschlossen  ist. 

Er  ist  doppelt  durchbohrt ,  an  die  Durchbohrungen  werden  lange 
Kautschukschlauche  befestigt.  Das  Ende  des  einen  dieser  Schläuche  befindet 
sich  in  einem  hochstehenden,  mit  kaltem  Wasser  gefüllten  Gefliis  der  andere 
Schlauch  wird  in  einen  auf  der  Erde  stehenden  Behälter  geleitet.  Saugt 
man  nun  das  Wasser  aus  dem  hochgestellten  Gefäü  an  —  wozu  am  besten 
ein  Ballon  in  den  Zuflußschlauch  eingeschaltet  wird,  oder  es  kann  auch 
mit  einer  am  Abflußschlauch  angesetzten  Spritze  geschehen  — ,  so  läuft 
ununterbrochen  ein  Strom  kalten  Wassers  durch  den  in  der  Urethra 
ruhenden  Katheter.  Kälte  und  metallischer  Druck  sollen  hier  kombiniert 
die  Harnröhre  und  die  dort  hineinmündenden  Apparate  günstig  influen- 
zieren.  Handelt  es  sich  darum,  Erektionen  auszulosen,  so  ist  warmes  Wasser 
bis  zu  öü*^  C.  wirksamer. 

Die  Ätzung  der  Pars  prostatica  urethrae  kann  auf  sehr  ver- 
schiedene Weise  vorgenommen  werden. 

Ein  sehr  bequemer  Weg  ist  der  vermittelst  der  (Jut/onsi^hen  Spritze, 
Dieses  Instrument   besteht  aus  einer  Spritze,   an  welche  ein  geknöpftes 
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hohles  Gummibougie  angeschraubt  wird  (Fig.  113).  Die  Spritze  wird  mit 
Arg.  nitr.-Lösung  (1 — 10  «/o)  gefüllt  und  (fiese  durch  Umdrehungen  des 
Stempels  durch  das  Hohlbougie  hindurchgetrieben;  jede  Umdrehung  ent- 
spricht einem  Tropfen,  der  sich  vom  am  Knopf  entleert.  Nachdem  das 
Instrument  so  präpariert  ist,  wird  das  eingeschmierte  Bougie  in  die  Urethra 
eingeführt;  ungefähr  in  einer  Entfernung  von  14  cm  fühlt  man  seinen 
Knopf  deutlich  am  Bulbus  anstossen,  und  durch  leichten  Druck  schiebt 
man  diesen  um  2  e^  vorwärts,  wobei  man  das  Nachlassen  des  durch  den 
Bulbus  gegebenen  Widerstandes  wahrnimmt  Hat  man  so  die  Pars  mem- 
branacea  passiert,  worüber  man  sich  durch  Nachfühlen  vom  Rektum  aus 
vergewissem  kann,  so  dreht  man  den  Stempel  der  Spritze^  dem  der  Aus- 
tritt eines  Höllensteinlösungtropfens  entspricht.  Jetzt  schiebt  man  das 
Bougie  V2  c^^  vor  und  dreht  von  neuem.  Auf  diese  Weise  gelangt  man 
die  ganze  Pars  prostatica  ätzend  bis  zum  Sphincter  vesicae  internus.  Noch 
besser  geht  man  erst  bis  zum  Blasenschließmuskel  vor  und  ätzt  dann  beim 
Zurückziehen  des  Instramentes,  indem  man  mit  dem  Herausziehen  Um- 
drehungen des  Stempels  verbindet. 

Diese  Ätzung  ist  weniger  schmerzhaft  als  die  mit  dem  ültzmannRchen 
Hararöhrentropfer,  einem  mit  kleiner  Spritze  verbunden  metallenen  Kapil- 
larkatheter, dessen  kapillare  Öffnung  vome  ist  (Fig.  114).  Nachdem  auch 
hier  wie  vorher  die  Lösung  bis  zur  Katheterspitze  gebracht  worden  ist, 
wird  das  Instrument  eingeführt;  der  Finger  kontrolliert  vom  Rektum  aus, 
wann  sich  die  Spitze  gerade  in  der  Pars  prostatica  befindet,  dann  wird 
durch  Druck  des  Stempels  der  Spritze  die  Lösung  in  die  Harnröhre  ge- 
bracht. 

Auch  mittels  Arg.-Bacilli  kann  man  die  Ätzung  vornehmen.  Dieselben 
werden,  aus  Cacaobutter  gefertigt,  durch  ein  pistolenartiges  Instrument 
an  den  gewünschten  Ort  deponiert. 

Es  fehlt  somit  nicht,  wie  wir  gesehen  haben,  an  Methoden,  eine 
Ätzung  in  der  Urethra  vorzunehmen.  Doch  glaube  ich,  daß  im  großen 
und  ganzen  selten  von  diesem  Mittel  Gebrauch  zu  machen  Veranlassung 
vorliegt.  Ich  halte  es  nur  dann  für  indiziert  und  erlaubt,  wenn  eine 
Entzündung  des  CoUiculus  seminalis  und  seiner  Nachbarteile  oder  eine 
entzündliche  Kongestion  in  der  Pars  prostatica  urethrae  überhaupt  nach- 
gewiesen worden  ist. 

Mit  der  Hypersensibilität  der  Hamröhre,  die  stets  ins  Feld  geführt 
wird,  ist  es  eine  heikle  Sache.  Fast  jede  Urethra  ist  empfindlich,  wenn 
Instrumente  in  sie  eingeführt  werden.  Es  ist  zum  mindesten  sehr  schwierig 
zu  bestimmen,  welcher  Grad  der  Empfindlichkeit  der  normale  ist,  zumal 
die  Schmerzensäußerungen  der  Kranken  unter  gleichen  Schmerzensein- 
drücken  durchaus  nicht  immer  die  gleichen  sind.  Die  bloße  Hypersensi- 
bilität der  Urethra  wird  durch  einfaches  Bougieren  in  ausreichender  Weise 
verringert,  nur  in  ganz  ausgesprochenen  Fällen  dieser  Art  würde  ich  eine 
Ätzung  mit  schwacher  Arg.-nitr.-Lösung  für  zulässig  halten. 

Gehen  wir  nun  zu  den  bei  Impotenz  zu  verwendenden  internen 
Medikationen  über,  so  müßte  hier  eine  große  Reihe  von  Medikamenten 
aufgeführt  werden,  die  in  dem  Rufe  stehen,  die  Impotenz  zu  heilen.  Allein 
der  Leser  wird  nicht  begierig  sein  zu  wissen ,  was  alles  gebraucht  und 
empfohlen  wurde,  wir  registrieren  nur  Tatsachen,  die  sicher  und  von  be- 
währter Seite  beobachtet  worden  sind. 


Therapie  der  Impotenz.  481 

Von  den  vielen  als  Aphrodisiaka  bekannten  Mitteln  nennen  wir 
die  Kanth ariden,  Atropin,  den  Phosphor,  Johimbin,  Ergotin.  Vom 
Ergotin  und  Strychnin  wird  die  fragliche  Wirkung  wohl  mehrfach  be- 
hauptet, doch  sind  die  Mitteilungen  zu  wenig  zahlreich  und  korrekt  genug, 
als  daß  man  sie  als  sicher  annehmen  könnte.  Dahingegen  kommt  den 
vier  ersteren  Droguen  eine  die  Genitalien  iritierende  Wirkung  zu. 

Am  bekanntesten  ist  das  von  den  Kant hari den,  die  man  als  Tinct. 
Cantharid.  von  3 — 8  Tropfen  3mal  pro  die  verordnet.  Sie  verursachen 
einen  gesteigerten  Blutzufluß  zu  dem  Urogenitalsystem,  der  sich  in  häufig 
wiederholten  Erektionen  und  ausgesprochener  Neigung  zum  Koitus  oder 
der  Onanie  kenntlich  macht.  Hierbei  darf  aber  nicht  hervorzuheben  ver- 
gessen werden,  daß  sich  diese  Erscheinungen  bis  zu  heftigen  Entzündungen 
steigern  können;  es  sind  Fälle  von  durch  Kanthariden  verursachter  Stran- 
gurie,  Cystitis  und  Nephritis  beschrieben  worden. 

In  ähnlicher  Weise  versucht  man  den  unbestritten  stimulierenden 
Einfluß  des  Phosphors  auf  die  Genitalsphäre  zu  erklären.  Das  Wahr- 
scheinlichere jedoch  ist,  daß  der  Phosphor  in  seiner  Eigenschaft  als  all- 
gemeines Tonikum  und  Stimulans  des  Nervensystems  seine  Wirkung  ent- 
faltet. Die  in  Anwendung  kommenden  Präparate  sind  der  Phosphor,  in  Dosen 
bis  zu  0003  pro  die,  das  Zincum  phosphoratum  bis  zu  002  pro  die  und 
Acid.  hypophosphor.  dilut.  in  Dosen  von  3mal  täglich  20  Tropfen  in  Wasser 
zu  nehmen.  Weniger  Phosphorwirkung  hat  und  deshalb  nicht  empfehlenswert 
ist  die  verdünnte  Phosphorsäure.  Hammond  kombiniert  gern  Strychnin  mit 
Phosphor.  Er  verschreibt  100  Pillen  aus 

2Unc.  pho8phor€U.     Ü'ß 
Eoctr.  mic.  vamic.      2'0 

von  denen  3mal  täglich  eine  zu  nehmen  ist,  oder  er  verordnet 

Strychnin,  sulfur.    0*2 

Acid,  hypophosphor,  dihU,    120*0, 

Von  dieser  Mixtur  werden  anfangs  3mal  täglich  10  Tropfen  in  Wasser 
genommen  und  mit  der  Dosis  bis  25  Tropfen  aufwärts  gegangen. 

Die  gleiche  Wirkung  wie  jene  Drogen  äußert  das  Atropin.  Es  ver- 
ursacht eine  Gefäßerweiterung  der  Genitalien,  und  nach  Groß  auch  einen 
Nachlaß  in  der  Kontraktion  der  Muskeln  der  Schwellkörper-Trabekel,  dem 
zufolge  sich  ein  gesteigerter  Blutzufluß  zum  Penis  einstellt.  Groß  sah  den 
guten  Effekt  des  Mittels  auch  darin,  daß  sich  Pollutionen  und  Prostata- 
ausflüsse, die  das  Übel  oft  komplizieren^  der  Zahl  nach  verminderten  und 
auch  ganz  zessierten.  Das  letztere  habe  ich  noch  nicht  beobachten  können, 
dagegen  muß  ich  bestätigen,  daß  das  Atropin  einen  die  Genitalorgane 
stimulierenden  Einfluß  ausübt,  der  sich  in  vermehrten  und  länger  an- 
haltenden Erektionen  zeigt  Ich  verordne  Pillen  aus  Atropin.  sulfur.  von 
Vi — V2  Milligramm  pro  Pille,  von  denen  täglich  2 — 3  genommen  werden. 
Sobald  sich  belästigende  Augensymptome  geltend  machen,  setzt  man  das 
Mittel  aus.  Über  den  gerühmten  Einfluß  des  neuerdings  empfohlenen  Johimbin 
sind  noch  Erfahrungen  zu  sammeUi. 

Wann  liegt  nun  die  Indikation  vor,  eines  der  genannten  Aphrodisiaka 
zu  gebrauchen  ?  In  jedem  Impotenzfalle  unterschiedslos  eines  derselben  zu 
verschreiben,  ein  solches  Verfahren  kann  auf  den  Namen  „rationelle 
Therapie"  keinen  Anspruch  machen.  Für  die  meisten  Fälle  sind  diese  Mittel 
zu  einer  gewissen  Zeit  sogar  kontraindiziert 
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Bei  der  organischen  Impotenz  wird  sie  wohl  niemand  anwenden 
wollen,  bei  der  Impotentia  nervosa  irritativa  ist  die  Aufgabe  des 
Arztes,  die  Irritabilität  des  Nervensystems  und  speziell  der  Genitalorgane 
zu  deprimieren;  die  Impotentia  paralytica  verlangt  als  erste  Bedin- 
gung einer  Besserung  eine  lange  Ruhepause,  damit  sich  die  Organe 
kräftigen  können;  auch  bei  der  psychischen  Impotenz,  bei  der  eine 
passagere  Schwäche  oft  koinzidiert,  wird  man  gut  tun,  den  Sexualorganen 
zunächst  Ruhe  und  Gelegenheit  zur  Ansammlung  von  Spannkraft  zu  gönnen. 
Während  dieser  Zeit  empfiehlt  sich  eine  allgemein  roborierende  und 
tonisierende  Therapie.  Dieselbe  setzt  sich,  wie  wir  schon  beschrieben  haben, 
aus  hygienisch-diätetischen  Maßnahmen  zusammen,  der  man  interne  Robo- 
rantien  wie  Eisen  und  China  hinzufügen  möge.  Ist  der  Gesamtorganismus 
gekräftigt  und  der  Tonus  des  gesamten  Nervensystems  gehoben,  dann  sind 
als  unterstützende  Mittel  Phosphor,  Atropin  und  eventuell  auch  Kanthariden 
in  der  geschilderten  Form  am  Platze. 

Ähnliche  Gesichtspunkte  würden  auch  diejenigen  leiten,  welche  die 
von  Gyurkovechky  angegebenen  Sauerstoff-Inhalationen,  bei  denen  wir 
noch  zum  Schluß  einige  Augenblicke  verweilen  wollen,  in  Anwendung  ziehen. 
Gyurkovechky  läßt  die  Patienten  in  jeder  Sitzung  10  Liter  reinen  Sauerstoff 
einatmen.  Ohne  sich  die  Wirkungsweise  dieser  Inhalationen  erklären  zu 
können,  empfiehlt  sie  Gyurkovechky  aufs  wärmste,  er  schreibt  ihnen  eine 
,,aphrodisiastische  Wirkung^^  zu;  dieselbe  sei  eine  bleibende,  und  da  sich 
auch  unter  diesen  Inhalationen  fast  ausnahmslos  eine  Zunahme  der  Körper- 
kraft  und  der  Lebenslust  einstelle,  so  seien  damit  die  für  die  Geschlechts- 
kraft günstigsten  Verhältnisse  geschaffen.  Wir  haben  diese  Therapie  bisher 
noch  nicht  zu  versuchen  Veranlassung  gehabt,  glaubten  sie  aber  hier,  da 
sie  von  einem  so  sorgfältigen  Beobachter  herstammte,  nicht  unerwähnt 
lassen  zu  dürfen. 

Ebenso  muß  ich  mich  einer  Kritik  der  neuerdings  von  Zabludowsky 
geübten  und  empfohlenen  Impotenztherapie  durch  methodische  Massage 
der  Geschlechtsorgane  enthalten,  da  ich  keine  eigenen  Erfahrungen 
darüber  besitze.  Das  Verfahren  erscheint  wenig  angenehm  für  den  Kranken 
und  für  den  Arzt.  Ich  beschränke  mich  auf  die  gleichfalls  von  Zabludowsky 
empfohlene  Blautstauung  im  männlichen  Genitale.  Man  legt  einen  Schlauch 
um  Skrotum  und  Penis  an  der  Wurzeides  letzteren  und  schnürt  abstufend  fest 
ab,  der  Schlauch  wird  durch  eine  Klemme  geschlossen.  Hodensack  und 
Membrum  erfahren  eine  Blutstauung,  die  5 — 15  Minuten  unterhalten  werden 
kann.  Die  Wirkung,  die  das  Verfahren  ausübt,  bleibt  abzuwarten. 


Sterilität  virüis. 


Schon  fJJtzmanu  hat  mit  Narhdruck  auf  die  üoterscheidiing  zwischen 
ImpoteDtia  ctieuodi  uod  generaodi  hingewiesen,  Wohl  ist  die  letztere 
gegeben,  wenn  die  ei^stere  vorhanden  ist,  nicht  aber  umgekehrt.  Anderer- 
seits ist  bekannt  dal)  Befruchtungsiinfähigkeit  hei  erhaltener  Kohabitations- 
kraft  diin'haus  nicht  so  sehr  selten  ist.  Ehe  wir  uns  mit  der  miknnlichen 
Sterilität  beschäftigen,  wollen  wir  kurz  die  Fatholo^^ie  des  Samens 
beschreiben.  Die  Zusammensetzung  und  Beschaffenheit  des  normalen  Samens 
wurde  bereits  geschildert  (siehe  pag.  459), 

Der  Samen  kann  seiner  Menge  nach  von  der  Norm  abweichen. 
Bei  gesunden  Individuen  finden  wir  unter  regelrechten  Verhiiltnissen  das 
8amenquantum  zi^ischen  ö  und  20  Gramm  variieren.  Nun  kommt  es  vor, 
daß  diese  Menge  sowohl  geringer  als  grölSer  ist,  Zustände,  die  wir  mit 
dem  Namen  der  Oligosperiiiie  und  Polyspermie  bezeichnen. 

Die  erstere  ist  viel  häufiger  als  die  letztere.  Es  ist  bei  ihr  zuweilen 
die  Samenquantität  so  gering,  dai^  nur  einige  Tropfen  entleert  werden. 
Man  beobachtet  sie  gleichsam  physiologis<'h  im  Greisenalter  und  bei  jugend- 
lichen Individuen  im  Gefolge  mannigfacher  Erkrankungen  der  Samenwege. 
Sie  erklärt  sich  leicht  durch  den  Ausfall  des  einen  oder  anderen  Drüsen- 
sekretes, das  sich  in  der  Norm  dem  Jlodenprodukt  zugesellt,  infolge  von 
Alterationen  der  betreffenden  Organe  aber  entweder  überhaupt  nicht  mehr 
abgesondert  oder  nach  der  Absonderung  am  Austritt  gehindert  wird. 

Unter  HydroKpermie  verstehen  wir  einen  abnorm  diluierten  Samen. 
Tut  man  frischen  Samen  in  ein  Spitzglas,  so  bilden  sich  zwei  Schichten, 
deren  untere  dichtere  und  schwerere  gewöhnlich  ^/^ — V«  der  Gesamt- 
menge ausmacht.  Ist  der  Samen  stark  wasserhaltig,  so  ist  diese  aus  den 
welligen  Elementen  (Spermatozoen)  zusammengesetzte  Schicht  geringer 
gegenüber  der  oberen  aus  Interzellularflüssigkeit  bestehenden.  Eine  Hjdro- 
spermie  findet  man  daher  besonders  dann,  wenn  wenig  oder  gar  keine 
Samenfäden  vorhanden  sind.  Eine  Hydrosperraie  ist  also  oft  mit  Oligozoo- 
spermie und  Azoospermie  vergesellschaftet.  In  solchen  FiUlen  bilden  sich 
die  Spermakrystalle  sehr  schnell,  oft  schon  nach  einer  halben  Stunde, 
während  sie  im  nomialen  Samen  nach  zwei  bis  drei  Tagen  auftreten. 

Die  Farbe  des  normalen  Samens  ist  eine  weiWich-graue,  ähnlich 
gekochter  Stärke,  Am  besten  zeigt  sich  das  in  der  Wäsche,  in  der  das 
Sperma  einen  grau-weilVen ,  landkartenähnliehen,  von  gelbem  Rand  um- 
sehriebenen  Fleck  und  eine  milL'iige  Steifung  verursacht.  Ist  der  Flek  gelb, 
80  rührt  das  von  beigemengtem  Eiter  her,   wir  haben  es  dann  mit  einer 
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Prospermie  zu  tun.  Ist  der  Fleck  durchweg  und  gleichmäßig  gelbgrün, 
so  war  der  Eiter  mit  dem  Samen  innig  vermengt,  ein  Zustand,  der  nur 
bei  der  Spermatocystitis  vorkommt. 

Dem  steht  gegenüber  die  Pyospermla  spnrla,  bei  der  der  Samen- 
fleck im  ganzen  grauweiß  und  nur  hier  und  da  streifig  oder  fleckig  aus- 
sieht. Eine  solche  Pj'ospermie  rührt  von  einer  koexistierenden  entzünd- 
lichen Erkrankung  der  Samen-  oder  Harnwege  her.  Auf  seinem  Wege 
nach  außen  mischt  sich  das  Pus  dem  Samen  bei,  Zustände,  die  bei  Go- 
norrhoe, Cystitis  colli  und  Prostatitis  auftreten. 

Unter  dem  Mikroskop  läßt  die  Pyospermia  spuria  Eiterzellen, 
molekularen  Detritus,  Epithelien  und  lebende  Spermatozoen  erkennen,  bei 
der  wahren  Pyospermie  ist  die  Zahl  der  letzteren  gering,  sie  sind  leblos 
oder  mißgestaltet 

Rot  bis  braungelb  aussehender  Samen  erlaubt  den  Schluß  auf  Bei- 
mengung von  Blut  (Hämospermle).  Diese  kann  wie  die  Pyospermie 
eine  vera  oder  spuria  sein.  Im  ersteren  Fall  ist  der  auf  der  Wäsche  ge- 
zeichnete Fleck  gleichmäßig  rot  bis  schokoladebraun,  bei  der  spuria  sind 
auf  dem  braungelben  Grund  vereinzelte  Blutflecken  bemerkbar. 

Mikroskopisch  zeigt  das  Bild  des  Blutsamens  rote,  mehr  oder  weniger 
veränderte  Blutkörperchen,  Epithelien,  Pigment,  Körnchen  und  Schüppchen, 
molekularen  Detritus,  Kundzellen  und  Spermatozoen.  Bei  der  wahren 
Hämospermie,  die  durch  eine  heftige  Samenblasenentzündung  bedingt  ist, 
fehlen  die  Samenfäden,  sind  tot  oder  pathologisch  verändert,  bei  der 
falschen,  die  fast  stets  von  einer  heftigen  Gonorrhoea  posterior  veranlaßt 
wird ,  sind  sie  vorhanden  und  meist  bleibt  auch  ihre  Aktivität  erhalten. 

Die  weinroten,  violetten  und  blauen  Spermata,  deren  Ultzmann  noch 
erwähnt  und  die  auf  einen  Gehalt  von  Indigo  schließen  lassen,  haben 
kein  pathologisches  Interesse.  Mikroskopisch  findet  man  krystallinisch 
blaues  Indigo. 

Wir  kennen  drei  Gruppen  von  männlicher  Sterilität :  1.  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  physiologisch  normaler  Samen  sezemiert,  aber  infolge 
einer  Mißbildung  der  Genitalien  nicht  in  die  Vagina  entleert  werden 
kann ;  2.  diejenigen  Fälle ,  in  welchen  die  Kohabitation  bei  vollkommen 
erhaltener  Potentia  coeundi  nicht  mit  einem  Samenerguß  endet,  und 
3.  diejenigen,  in  welchen  das  entleerte  Sperma  befruchtungsunfähig  ist. 
Die  Ursache  kann  sein,  daß  die  Spermatozoen  tot  sind  oder,  was  das 
Häufigere  ist,  daß  sie  gänzlich  fehlen.  Die  erste  Gruppe  nennen  wir 
Sterilitas  e  defectu  seu  deformatione,  die  zweite  Sterilitas  ex 
Aspermatia  oder  kurzweg  Aspermatismus,  die  dritte  (Fehlen 
der  Spermatozoen)  Azoospermie. 

1.  Sterilitas  a  defectu  seu  deformatione. 

In  den  zu  dieser  Gruppe  gehörigen,  ziemlich  seltenen  Fällen  wird 
infolge  einer  Mißbildung  des  Penis  der  normal  zusammengesetzte  Samen 
nicht  in  die  Vagina  hineingebracht,  sondern  spritzt  über  oder  unter  die- 
selbe hinaus.  Die  häufigsten  Ursachen  sind  hochgradige  Hypo-  und 
Epispadie  und  Harnröhrenfisteln.  Allein  nur  wenn  die  Öffnungen, 
aus  denen  sich  das  Sekret  entleert,  sehr  weit  nach  hinten  liegen,  ist 
Befruchtungsunfähigkeit  die  Folge;  aber  selbst  dann  kann  noch  gelegentlich 
der  erleerte  Samen  den  Ort  seiner  Bestimmung  erreichen,  indem  bei  der 
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Hypospadie  die  hintere  und  bei  der  Epispadie  die  vordere  Vaginalwand 
den  Defekt  der  Urethra  ausfüllt. 

Angeborene  oder  erworbene  Verkürzungen  des  Frenulum 
können  derartige  Deviationen  des  Penis  zur  Folge  haben,  daß  der  Samen- 
in  einer  Richtung  ejakuliert  wird,  die  das  Eindringen  in  die  Vagina  ver- 
hindert. 

Die  Therapie  kann  in  solchen  Fällen  nur  eine  operative  sein, 
die  Prognose  der  durch  Frenulum- Verkürzung  entstandenen  Deviationen 
ist  eine  günstigere  als  die  der  Fälle  von  Hypo-Epispadie  und  Urethral- 
^fisteln. 

2.  Aspermatismus. 

Derselbe  ist,  wie  erwähnt,  dadurch  charakterisiert,  daß  der  Samen* 
zwar  gebildet,  aber  durch  die  Sexual-  und  Harnwege  nicht  nach 
außen  befördert  wird.  Man  unterscheidet  zweckmäßig  zwischen  einem 
absoluten  und  permanenten  und  einem  relativen  oder  tempo- 
rären Aspermatismus. 

'  Der  absolute  Aspermatismus  kann  angeboren  und  erworben  sein. 
Ist  das  erstere  der  Fall,  so  war  es  noch  nie  zu  einer  Ejakulation  beim 
Koitus  gekommen,  ist  er  erworben,  so  erlischt  die  Ejakulationsfähigkeit 
von  der  Zeit  des  Erwerbens  an.  Die  Ursache  in  diesen  Fällen  ist 
immer  eine  organische  Läsion,  die  ihren  Sitz  von  den  Vesiculae 
seminalis  bis  zum  Orificium  extemum  urethrae  haben  kann.  Je  nachdem 
die  organische  Läsion  beseitigt  werden  kann  oder  nicht,  ist  dieser  Asper- 
matismus permanent  oder  temporär. 

Der  temporäre  oder  relative  Aspermatismus  kennzeichnet  sich 
dadurch,  daß  die  Ejakulation  beim  Koitus  nur  zeitweise  oder  unter  gewissen 
Umständen  erfolgt,  während  sie  zu  anderen  Zeiten  und  unter  anderen 
Umständen  ausbleibt. 

Die  Ursache  dieser  Sterilitätsform  kann  begründet  sein  in  Läsionen 
der  Harn-  und  Samenwege,  in  der  Unerregbarkeit  des  Ejakulationszentrums, 
in  einer  Anästhesie  der  peripheren  Sexuabaerven  oder  in  hemmenden 
Wirkungen  des  Gehirns  auf  das  Ejakulationszentrum.  Der  relative  Asper- 
matismus kann  demnach  sein  ein  durch  Insuffizienz  der  Ge- 
schlechtswege bedingter,  ein  atonischer,  ein  anästhetischer  und 
ein  psychischer. 

Daß  noch  niemals  Samen  beim  Koitus  in  die  Urethra  eingetreten 
oder  aus  derselben  ausgetreten  ist,  kann  verschiedene  Ursachen  haben, 
deren  Kenntnis  diagnostisch  und  besonders  prognostisch  von  Wert  ist. 

Sehr  selten  sind  die  Fälle,  in  denen  es  sich  um  ein  angeborenes 
Verschlossensein  oder  Fehlen  der  Ductus  ejaculatorii  oder  um 
eine  kongenitale  Richtungsveränderung  ihrer  Mündungen  in  die  Urethra 
(Deviation)  handelt.  Es  finden  sich  in  der  Literatur  Beobachtungen  von 
Munroe,  Bindfleisch  und  Klebs, 

Häufiger  sind  Obstruktion  und  Deviation  der  Ductus  ejaculatorii  er- 
worben. 

Demeaux  berichtet  den  Fall  eines  22jährigen  gesunden  Mannes,  der 
durch  einen  Fall  auf  die  Dammgegend  eine  abszedierende  Phlegmone  bekam, 
die  die  Inzision  benötigte.  Einige  Monate  nach  der  Heilung  bemerkte  der 
Patient,  daß  der  Koitus,  der  normal  von  statten  ging,  nicht   mehr   mit 
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Erguß  von  Samenflüssigkeit  endigte.  Obwohl  die  Harnröhre  nicht  strikturiert 
war,  erwies  sich  der  nach  dem  Konnex  gelassene  Harn  stark  spermatozoen- 
haltig.  Aus  der  mittels  Rektal-Palpation  vorgenommenen  Untersuchung, 
die  Verkleinerung  des  Dammes  und  Herabgezogenheit  der  Prostata  ergab, 
schloß  Demeaux,  daß  es  sich  um  eine  als  Folge  des  Traumas  aufzufassende 
Verschiebung  der  Mündungen  der  Samen-Duktus  nach  hinten  handle. 

Die  Gonorrhoe  kann  auch  dadurch  zum  Aspermatismus  führen, 
daß  sie  von  den  später  zu  besprechenden  Urethral-Strikturen  abgesehen, 
in  die  Ductus  sich  fortsetzend,  diese  narbig  strikturiert  oder  das  Nachbar- 
gewebe ergreifend  durch  Veränderungen  dieses  die  Samengänge  obliteriert. 

Hypertrophie  der  Prostata,  Prostatasteine,  fibröse  Ent- 
artung, tuberkulöse  Ulzerationen,  Steine  und  Konkretionen  in 
den  Ausspritzungskanälen,  Trauma  oder  gelegentlich  einer 
Operation  entstandene  Verletzungen  derselben  können  gleichfalls 
zum  Verschluß  oder  zur  Verengerung  der  Ductus  ejaculatorii  führen. 

Was  die  Konkretionen  in  den  Duktus  betiifft,  so  können  sie  im 
Anschluß  an  einen  Katarrh  dadurch  entstehen,  daß  sich,  der  Eiter  eindickt 
und  verkreidet,  oder  sie  bilden  sich  aus  zurückgehaltenen  Spermatozoen, 
Schleim-  und  Epithelzellen  mit  Anlagerung  von  anorganischen  Bestandteilen. 

Beispiele  von  Verletzungen  der  Ductus  ejaculatorii,  die  in  Asperma- 
tismus endigten,  gelegentlich  einer  ausgeführten  lateralen  oder  bilateralen 
Lithotomie  teilen  Gross  und  Teevan  mit. 

Auch  die  Bildung  einer  Samenblasen-Mastdarmfistel,  die  zum 
Aspermatismus  führte,  wurde  durch  eine  Lithotomia  rectovesicalis  ver- 
anlaßt In  Sabatiers  diesbezüglichem  Fall  ging  die  Ejakulation  durch  das 
Rektum. 

Noch  merkwürdiger  ist  der  Fall  von  Covülard,  in  dem  Blasensteine 
durch  Fistelöffnungen  am  Perineum  und  an  der  inneren  Seite  der 
Hüfte  abgingen,  welchen  Weg  auch  der  Samen  nahm. 

Alle  die  bisher  mitgeteilten,  auf  organischen  Läsionen  beruhenden 
Fälle  von  Aspermatismus  hatten  das  gemein,  daß  der  Samen  gar  nicht  in 
die  Urethra  oder  wenigstens  nicht  in  den  vor  der  Pars  prostatica  gelegenen 
Teil  derselben  eintrat. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Gruppe  von  Aspermatikern,  bei  denen  der 
Samen  beim  Koitus  zwar  in  die  Urethra  ein-,  aber  nicht  aus  derselben 
heraustritt.  Hier  handelt  es  sich  um  eine  vor  der  Pars  prostatica 
sitzende  angeborene  oder  erworbene  Verengerung  der  Harn- 
passage. 

Ein  weiterer  Unterschied  dieser  Fälle  von  den  vorher  mitgeteilten 
besteht  darin,  daß  die  den  Aspermatismus  bedingenden  organischen  Alte- 
rationen beseitigt  werden  können,  daß  also  der  Aspermatismus  heilbar  ist 

Als  häufigste  Ursache  der  erworbenen  Urethralstrikturen  kennen 
wir  die  chronische  Gonorrhoe.  Zweifellos  nun  gibt  es  sehr  wenige  Strikturen 
der  Harnröhre,  die  eine  Retentio  seminis  zur  Folge  haben,  wir  haben  aber 
eine  ganze  Reihe  von  solchen  Fällen  beobachtet  und  auch  in  der  Literatur 
sind  einige  mitgeteilt 

Da  die  Strikturen  fast  ausnahmslos  permeabel  für  den  Harn  sind 
—  wobei  wir  von  den  Fällen  kompleter  Hamretention  absehen,  da  bei 
ihnen  der  Aspermatismus  gar  nicht  in  Frage  kommt  — ,  so  sollte  man 
das  Gleiche  auch  für  die  Samenflüssigkeit  annehmen.  Allein  dem  ist  nicht 
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so.  Die  Striktnr  kann  für  den  Hara  dtirchf^itn^ig,  für  den  Samen  abei* 
impermeabel  sein.  Die  Verhältnisse  liegen  beim  Durchtritt  des  Sperma 
anders  als  bei  der  Harnentleening, 

Einmal  ist  Samen  dickflüssifi^er  als  Haru,  dann  ist  der  Druck  bei  der 
Ejakulation  geringer  als  der  bei  der  Austreibong  des  Harns  verwandte 
und  endlich  ist  es  denkbar,  daü  die  strikturierte  Stelle,  die  in  erschlafftem 
Zustande  des  Gliedes  noch  nachgiebig  und  durchgängig  ist,  bei  der  Erektion 
infolge  besonders  ungünstiger  Anordnung  derNai-bensubstanz  ihre  Gestaltung 
so  ändert,  daß  sie  minder  permeabel  wird. 

Auch  darf  man  per  AnalogieschluU  einen  Krampf  der  Urethral- 
muskeln  zur  Erklärung  der  genanoten  Tatsachen  supponieren.  Wir  wissen 
von  vielen  Strikturen,  daß  sie  heute  permeabel  und  morgen  impermeabel 
sind.  Hier  hat  sich  nicht  das  Lumen  über  Nacht  so  vermindert,  sondern 
zu  der  organischen  Striktnr  hat  sich  ein  Krampf  der  Muskeln,  eine  spa- 
stische Striktur,  hinzugeselJt.  Das  ist  eine  Tatsache,  von  der  sich  jeder 
Arzt  oft  genug  zu  überzeugen  Gelegenheit  hat  und  die  schon  daraus  her- 
vorgeht, daß  die  Verengerung  vielleicht  Tags  darauf  wieder  durchgängig 
ist.  In  gleicher  Weise  ist  auch  oftmals  die  Retentio  seminis  durch  einen 
zur  S.trik^ur  hinzutretenden  Spasmus  bedingt. 

So  sind  die  Fälle  aufzufassen,  in  denen  bei  verhältnismäßig  weitem 
Kaliber  der  Harnröhre  dennoch  der  Samen  nicht  ejakuliert  wird. 

Ihnen  reihen  sich  die  Fälle  von  Phimosis  an,  die  zur  Zurückhaltung 
des  Samens  führen. 

Von  einer  Therapie  aller  dieser  Falle  mit  Ausnahme  der  Strik- 
turen der  Urethra  und  der  Phimosen  kann  keine  Rede  sein.  Das  bei 
den  letztgenannten  einzuschlagende  Verfahren  ergibt  sich  von  selbst.  Die 
Incisio  bezüglich  Circurricisio,  die  Erweiterung  der  llrethralstriktur  oder 
Strikturen,  die  sich  anschließende  Abstumpfung  der  Hypersensibilität  der 
Pai*s  prostatica  in  Fiillen,  wo  ein  von  hier  ausgelöster  Spasmus  sich  der 
Striktur  addiert  und  die  Retentio  seminis  veranlaßt,  werden  fast  ausnahms- 
los Heilung  schaffen.  Die  Abstumpfung  h\  perä^thetischer  Hamröhrenpartien 
geschieht  durch  wiederholte  Einführung  von  schweren  Metallsonden  oder 
auch  durch  leichte  adstringierende  oder  ätzende  Instillationen. 

Der  atonische  Aspermatismus. 

Im  Gegensatz  zu  den  vorhin  geschilderten  Formen  des  Aspermatismus, 
die  ihre  Ursache  daiin  fanden,  daß  die  Samenwege  defekt  oder  undurch- 
gängig waren,  handelt  es  sich  bei  der  vorliegenden  Gruppe  um  eineünerreg- 
barkeit  des  im  Lendenmark  gelegeneu  Ejakulationszentrums, 
Diese  Unerregbarkeit  hindert,  dall  obwohl  die  Kranken  meist  vollkommen 
kohabitationsfähig  sind,  obwohl  also  Dauer  und  Grad  der  Erektion  genügen, 
obwohl  auch  der  Geschlechtstrieb  ein  normaler  ist  und  die  Wollustempfin- 
dungen ungestört  bleiben,  der  Koitus  zu  seinem  normalen  physiologischen 
Ende  geführt  wird.  Auffallend  ist  dabei,  daß  diese  Patienten  oft  nächtliche 
[•ollutionen  haben,  die  mit  und  ohne  spezifische  Sensationen  vor  sich  gehen 
können. 

Diese  Erscheinung  erklärt  sich  dadurch,  daß  die  Samenblasen,  sobald 
sie  mit  einem  gewissen  Quantnm  von  Samenflüssigkeit  gefüllt  sind,  sich 
infolge  der  dadurch  hervorgerufenen  mechaiüschen  Reizung  auch  ohne 
zentralen  Nervenreiz  kontrahieren. 
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Dieser  atonische  Aspermatismus  kann  angeboren,  kann  aber  auch  er- 
worben sein;  das  letztere  ist  bei  weitem  häufiger  der  Fall.  Bei  den  an- 
geborenen Fällen  ist  das  im  Lendenmark  gelegene  Ejakulations- 
zentrum  ab  origine  unerregbar,  bei  den  erworbenen  Fällen  muß 
das  Erlöschen  der  Erregbarkeit  auf  eine  gewisse  Ursache  zu- 
rückgeführt werden  können,  mit  deren  Aufhören  auch  die  To- 
nizität  des  Zentrums  wieder  in  Kraft  tritt. 

Dem  entsprechend  sind  auch  die  erworbenen  Fälle  häufig  einer  Heilung 
zugänglich,  je  nachdem  es  gelingt,  die  kausalen  Momente   zu  beseitigen. 

Als  solche  sind  vor  allem  die  Exzesse  in  venere  anzusehen.  Wie 
wir  es  schon  bei  der  psychischen  Impotenz  besprochen  haben,  wirkt  auch 
hier  die  Masturbation  schädlicher  als  der  übermäßige  natürliche  geschlecht- 
liche Umgang.  Die  Gründe  sind,  wie  schon  angeführt,  darin  zu  finden,  daß 
die  Onanie  weit  häufiger  getrieben  wird  als  selbst  der  ärgste  Exzeß  im 
Koitus,  femer  daß  die  Nervenerregung  bei  Masturbation  eine  viel  größere 
zu  sein  pflegt  als  die  bei  der  Kopulation.  Dies  zeigt  sich  auch  darin,  daß 
die  allgemeine  Erschlaffung  des  Organismus  nach  ausgeführter  Onanie 
größer  ist  als  nach  dem  Akte  des  Koitus.  Wie  der  Körper  im  allgemeinen 
erschlafft,  so  können  wir  auch  annehmen,  daß  die  Nervenzellen  des  Zentrums, 
wiewohl  sie  sich  stets  wieder  regenerieren,  durch  die  übermäßige  Inan- 
spruchnahme mit  der  Zeit  so  erschöpft  werden,  daß  die  usuellen  Exzita- 
tionen  nicht  mehr  ausreichen,  es  in  Tätigkeit  zu  setzen. 

Die  angeborenen  Fälle  sind  einer  Therapie  nicht  zugänglich;  in  den 
erworbenen  haben  wir  allzu  große  Inanspruchnahme  des  beregten  Zentrums 
als  Ursachen  gefunden.  Das  wirksamste  Mittel  gegen  die  Überanstrengung 
ist  die  Ruhe  —  wir  werden  demgemäß  von  Patienten  dieser  Art  eine 
längere  Zeit  anhaltende  Abstinenz  mit  Nachdruck  verlangen,  gleichzeitig  zur 
Hebung  des  Allgemeinbefindens  eine  roborierende  Diät  mit  hygienischen 
Maßregeln  verbunden  anordnen. 

Die  an  allgemeiner  Neurasthenie  leidenden  Patienten  bedürfen  der 
üblichen  Nervina  und  psychischer  Therapie,  wie  sie  bei  Abhandlung  der 
Impotenz  geschildert  worden  ist;  besteht  Hyperästhesie  der  Urethra,  so 
empfehlen  sich  lokale  Manipulationen,  wie  die  Injektion  leicht  ätzender 
Medikamente  und  die  Einführung  von  Metallsonden  behufs  Abstumpfung 
der  Cberempfindlichkeit. 

Der  anästhetische  Aspermatismus. 

Einzelne  wenige  Fälle  von  Aspermatismus  lassen  sich  darauf  zurück- 
führen, daß  die  Hautsensibilität  des  Penis  zerstört  ist,  wodurch 
natürlich  in  zweiter  Reihe  die  reflektorische  Einwirkung  auf  das  Ejakulations- 
zentrum  von  den  peripheren  Nerven  aus  unmöglich  gemacht  ist.  Man  wird  ver- 
sucht sein,  einzuwenden,  daß  auch  ohne  peripheren  Reiz  die  Samenergießung 
lediglich  durch  primäre,  etwa  psychische  Reizung  des  Nervenzentrums 
hervorgerufen  werden  kann  und  sich  dabei  auf  die  nächtlichen  Pollutionen 
berufen,  die  ohne  jede  taktile  Berührung  der  peripheren  Nerven  auftreten. 
Solche  nächtliche  Pollutionen  werden  auch  tatsächlich  bei  Anästhesie  des 
Penis  beobachtet,  erklären  sich  aber  zwanglos  durch  den  rein  mechanischen 
Reiz,  dem  auch  hier  die  mit  Spermaflüssigkeit  gefüllten  Samenbläschen 
Folge  geben. 
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Auch  starke  Narbenbildung  mit  Ulzerationen  am  Penis  kann  zu  dem 
gleichen  Resultat  führen.  Die  aufgehobene  Sensibilität  des  Penis  kann  auch 
angeboren  sein. 

In  therapeutischer  Hinsicht  möge  man  in  den  erworbenen  Fällen 
versuchen,  die  geschwundene  Sensibilität  durch  den  faradischen  Strom 
wieder  zu  erwecken. 

Der  psychische  Aspermatismus. 

Wenn  man  von  einem  psychischen  Aspermatismus  spricht,  so 
muß  man  von  vornherein  zugeben,  daß  die  Psyche  die  Ejaculatio  wie  die 
Erectio  zu  beeinflussen  vermag.  Dieser  Einfluß  gibt  sich  darin  kund,  daß 
viele  Männer  es  vermögen,  die  Ejakulation  hinauszuschieben.  Es  ist  das 
eine  Methode,  die  von  den  Anhängern  des  Malthusianismus  beim 
Coitus  interruptus  geübt  wird,  auch  Lüstlinge  wenden  sie  an,  um  die 
Zeit  der  Voluptas  zu  verlängern. 

Es  ist  weiter  bekannt,  daß  ähnlich  wie  bei  der  psychischen  (relativen) 
Impotenz,  bei  welcher  der  Mann  nur  mit  gewissen  Frauen  den  Coitus 
vollziehen  konnte,  auch  die  Ejakulation  nur  im  Konnex  mit  ge- 
wissen Personen  eintrat;  wie  dort  sind  es  Abneigung,  Verdacht  auf 
Untreue,  kurz  psychische  Einflüsse,  welche  hier  das  Zustandekommen  der 
Emissio  seminis  vereiteln. 

Es  liegt  nahe,  die  Analogie  mit  der  psychischen  Impotenz  fortzusetzen 
und  anzunehmen,  daß  das  im  Gehirn  liegende  Hemmungszentrum  durch 
die  psychischen  Impressionen  eine  Reizung  erfährt,  welche  so  groß  ist, 
daß  sie  die  Tätigkeit  des  Ejakulationszentrums  unterdrückt. 

Die  Beseitigung  dieser  Zustände  liegt  außerhalb  des  Bereiches  der 
ärztlichen  Tätigkeit. 

Die  Diagnose  des  Aspermatismus  ergibt  sich  von  selbst;  nach  dem 
Mitgeteilten  ist  auch  die  in  prognostischer  und  therapeutischer  Hinsicht 
wichtige  Entscheidung,  mit  welcher  Form  desselben  man  es  zu  tun  hat, 
nicht  schwierig. 

Die  Azoospermie. 

Auch  bei  der  Azoospermie  braucht  wie  beim  Aspermatismus  die 
Potentia  coeundi  nicht  geschwächt  zu  sein,  aber  zum  Unterschiede  von 
dem  letzteren  endet  der  Koitus  mit  einer  Ejakulation.  Dennoch  aber  sind 
die  Azoospermiker  steril,  u.zw.  deshalb,  weil  das  von  ihnen  ge- 
lieferte Ejakulat  der  Befruchtungsfähigkeit  entbehrt 

Allgemein  ausgedrückt,  besteht  das  Kriterium  der  Frucht- 
barkeit des  Samens  darin,  daß  Spermatozoon  in  demselben 
vorhanden  sind;  des  Weiteren  untersuchen  wir,  ob  sie  träge  in 
ihrer  Bewegung  sind  oder  tot  zur  Welt  kommen  oder  schnell 
absterben. 

Unter  große  Gesichtspunkte  gebracht,  kennen  wir  demgemäß  folgende 
Ursachen  der  Azoospermie:  entweder  die  Geschlechtsorgane,  die  die 
Spermatozoon  produzieren,  fehlen  oder  sind  bis  zur  völligen 
Produktionsuntüchtigkeit  erkrankt,  oder  der  Samen  wird  durch 
eine  Krankheit  der  Leitungsbahnen,  welche  die  Vitalität  der 
Spermatozoen  angreift,  zu  einem  unfruchtbaren  gemacht,  oder 
der   von   gesunden  Hoden  produzierte  Samen  wird  durch  Ano- 
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malien  der  Geschlechtswege  am  Austritt  verhindert,  oder  end- 
lich untergräbt  ein  ernstes  Allgemeinleiden  die  Tätigkeit  der 
Generationsorgane. 

Bei  doppelseitigem  Fehlen  der  Hoden,  Anorchisnius^  versteht  es 
sich  von  selbst,  daß  die  Kranken  befruchtungsunfähig  sind.  Ist  der  Verlust 
der  Hoden  nicht  angeboren,  sondern  erst  nach  der  Mannbarkeit  eingetreten, 
so  können  die  Individuen  noch  für  eine  gewisse  Zeit  die  Potentia  coeundi 
besitzen,  während  die  des  generandi  zugleich  mit  dem  Verlust  der  Hoden 
schwindet. 

Das  doppelseitige  Fehlen  der  Hoden  prägt  sich  auch  auf  dem  ge- 
samten Organismus  aus.  Die  Individuen  sind  anderes  in  ihrem  Aussehen, 
Charakter  und  Habitus,  sie  haben  keine  Geschlechtsbegierde  und  keine 
Wollustempfindungen,  sie  gleichen  den  in  frühen  Lebensjahren  ver- 
stümmelten Eunuchen. 

Anorchismus  unilateralis  hebt  die  Befruchtungsfähigkeit  des 
Individuums  nicht  auf,  wenn  der  zweite  Hoden  gesund  ist  und  keine  anderen 
die  Fertilitas  seminis  alterierenden  Anomalien  vorliegen. 

Der  Kryptorchismus,  ein  Zustand,  in  dem  der  eine  oder  beide  Hoden 
nicht  im  Skrotum,  sondern  an  abnormen  Stellen  liegen,  ist,  wenn  auch 
häufiger  als  der  Anorchismus,  so  doch  ziemlich  selten. 

Nicht  immer  ist  es  leicht  zu  entscheiden,  ob  die  Hoden  fehlen  oder 
nur  anormal  gelagert  sind.  Meist  kann  man  sie  im  Leistenkanal,  in  der 
Fossa  iliaca  oder  im  Canalis  cruralis  durchfühlen,  liegen  sie  aber  im  Abdomen, 
so  wird  man  zur  Stellung  der  Differentialdiagnose  Aussehen  und  Habitus 
des  Kranken  mit  in  Betracht  ziehen. 

DerKryptorchismus  unilateralis  hat  niemals  Sterilität  zur  Folge, 
wenn  keine  sonstigen  Anomalien  vorliegen.  Über  die  Bedeutung  der  doppel- 
seitigen Hoden-Ektopie  gehen  die  diesbezüglichen  Ansichten  auseinander. 

Die  Mitteilungen  der  Literatur  beweisen,  daß  Kryptorchismus  nicht 
Sterilität  zur  Folge  haben  muß.  Damit  ist  aber  nicht  gesagt,  daß  Kryptor- 
chiden  nicht  oft  steril  sind.  Es  richtet  sich  das  offenbar  nach  den  patho- 
logischen Prozessen,  die  die  Hoden  unter  dem  Einfluß  ihrer  Verlagerung 
durchgemacht  haben.  Meist  sind  sie  in  solchen  Fällen  klein,  unentwickelt, 
atrophisch,  fibrös  oder  fettig  degeneriert.  Von  dem  Grade  der  Entartung 
hängt  die  Befruchtungsunfähigkeit  des  von  ihnen  produzierten 
Samens  ab.  Die  endgültige  Entscheidung  darüber  unterliegt  einer  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Samens. 

Erkrankungen  der  Hoden.  Die  Hoden-Affektionen,  von  denen 
sogleich  die  Rede  sein  wird,  führen  je  nach  ihrem  Grade  und  ihrer  Aus- 
dehnung zur  Vernichtung  oder  Verminderung  der  Befruchtungsfähigkeit 
des  Samens.  Sind  beide  Hoden  durch  den  krankhaften  Prozeß  zerstört,  so 
ist  dauernde  Azoospermie  die  Folge,  in  anderen  der  Heilung  zugänglichen 
Fällen  ist  das  Fehlen  der  Spermatozoen  nur  vorübergehend,  in  noch  anderen 
Fällen  hört  die  Funktion  der  Hoden  nicht  ganz  auf,  aber  sie  ist  geschwächt 
Die  Folge  ist  ein  geringes  Quantum  der  spezifischen  Hodenprodukte,  die 
Spermatozoen  sind  ihrer  Quantität  nach  vermindert,  ein  Zustand,  den  wir 
mit  Ultzmann  Oligozoospermie  nennen  können. 

Derjenige  Prozeß,  der  die  Hoden  am  häufigsten  befällt  und  ihre 
funktionelle  Kraft  beeinträchtigt,  ist  die  Atrophie.  Dieselbe  kann  auf  ver- 
schiedene Ursachen  zurückgeführt  werden. 
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Zunächst  gibt  es  Testes,  die  man  als  unentwickelt  bezeichnen 
muß.  Es  handelt  sich  hierum  Hemmungsbildungen,  die  selten  vorkommen 
und  wie  andere  Organe  so  auch  die  Hoden  treffen  können.  £s  pflegt  dann 
meist  der  gesamte  Geschlechtstraktus  in  der  Entwicklung  zurückgeblieben 
zu  sein,  die  äußeren  Geschlechtsteile  haben  Aussehen  und  Größe  wie  die 
eines  Kindes. 

Bedeutungsvoller  sind  jedoch  die  Atrophien,  die  auf  nachweisbare 
kausale  Momente  zurückzuführen  sind.  Als  solche  kennen  wir  zentrale 
Läsionen,  Entzündungen  des  Hodengewebes  und  andauernde 
Kompression  derselben. 

Am  seltensten  sind  die  Entartungen,  die  unter  dem  Einfluß  verletzter 
Nervenbahnen  eintreten.  Solche  Zerstörungen  können  das  Rückenmark, 
speziell  den  Lendenteil,  wo  Erektions-  und  Ejakulationszentrum  sich  be- 
finden, und  auch  das  Gehirn  treffen.  Neben  einzelnen  klinischen  Beobachtungen 
beweisen  das  Experimente,  bei  denen  man  nach  Verletzung  gewisser  Hirn- 
und  Rückenmarkspartien  Atrophie  der  Hoden  auftreten  sah. 

Entzündungen  des  Hodeng6webes  können,  welcher  Art  sie  auch 
seien,  Atrophie  desselben  nach  sich  ziehen.  Obwohl  die  die  Gonorrhoe  komplizie- 
renden Entzündungen  meist  die  Nebenhoden  treffen,  so  werden  auch  Orchitiden 
dabei  beobachtet  Traumen  sind  %ine  der  häufigsten  Ursachen,  der  bloße 
Katheterismus,  der  bei  einer  Urethral-Striktur  oder  Cystitis  vorgenommen 
wird,  kann  Orchitis  herbeiführen ;  sehr  häufig  ist  die  metastatische  Orchitis, 
die  sich  einer  Parotitis  zugesellt,  wobei  in  diagnostischer  Hinsicht  wichtig 
ist,  daß  es  Parotitiden   ohne  Orchitis  und  Orchitiden  ohne  Parotitis  gibt. 

In  der  bei  weitem  größten  Mehrzahl  der  Fälle  werden  die  Hoden, 
sobald  der  Entzündungsprozeß  abgelaufen  ist,  wieder  funktionsfähig.  Zuweilen 
aber  resultiert  auch  aus  der  Entzündung  eine  narbig-bindegewebige  Ent- 
artung des  Drüsenparenchyms,  die,  je  nachdem  einer  oder  beide  Hoden 
ergriffen  sind  und  je  nach  dem  Grade  ihrer  Ausbreitung  zu  einer  Oligo- 
zoospermie oder  Azoospermie  und  damit  völligen  Sterilität  führt. 

Was  endlich  die  Hodenatrophien  betrifft,  die  durch  Kompression 
entstehen,  so  muß  der  Druck  schon  ein  ziemlich  beträchtlicher  und  lang 
anhaltender  sein.  Gelegenheit  dazu  bieten  große  Hydrokelen,  Skrotal- 
hernien  und  Varikokelen. 

Von  den  weiteren  Hodenaffektionen,  als  deren  Folge  Sterilität  zu 
befürchten  ist,  kommen  syphilitische,  karzinomatöse  und  tuberkulöse 
Erkrankungen  in  Betracht. 

Prognostisch  am  günstigsten  stellt  sich  die  Lues.  Allerdings  sind 
meist  beide  Hoden  ergriffen,  aber  hat  die  gummöse  Entartung  noch  nicht 
zu  weit  um  sich  gegriffen,  so  verleiht  eine  antisyphilitische  Kur  den  Kranken 
meist  ihre  Zeugungskraft  wieder. 

Auch  die  Karzinome  der  Testes  haben  viel  öfter  Oligozoospermie  im 
Gefolge,  denn  einmal  sind  sie  zirkumskript  und  dann  befallen  sie  meist  nur  die 
eine  Seite,  so  daß  noch  ausreichend  funktionstüchtiges  Parenchym  übrig  bleibt. 

In  ähnlicher  Weise  macht  sich  der  Einfluß  der  Tuberculosis  testis 
auf  die  Zeugungsfähigkeit  geltend. 

Mangel  oder  Verschluß  der  Epididymis  unddes  Vasdeferens. 
Bei  dieser  Gruppe  sind  die  Hoden  gesund,  aber  die  Leitungswege  des 
Hodenproduktes  sind  derart  defekt,  daß  dieses  nicht  in  die  Sammelgefäße, 
die  Vesiculae  seminales,  übergeführt  werden  kann. 
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Wenn  die  Epididymis  und  das  Vas  deferens  auf  beiden  Seiten 
kongenital  fehlt,  so  kann  das  beim  Koitus  entleerte  Ejakulat  naturgemäü 
keine  Spermatozoen  enthalten. 

Im  Effekt  wirkt  ein  erworbener  Verschluß  der  Samenleitungswege 
auf  beiden  Seiten  gleich.  Werden  die  Nebenhoden  von  einer  Entzündung 
ergriffen,  so  kann  völlige  Obliteration  der  Kanäle  die  Folge  sein 
und  ist  es  leider  auch  nicht  selten.  Hierbei  ist  es  einerlei,  welcher 
Ursache  die  Entzündung  ihre  Entstehung  verdankt.  Das  Produkt 
derselben  ist  in  allen  Fällen  ein  gleiches.  Für  die  Frage  des 
Offenbleibens  der  Samenwege  kommt  es  nur  darauf  an,  wie 
hoch  der  Grad  und  wie  großdie  Ausdehnung  der  Entzündung  war. 

Da  nun  aber  Traumen  der  Epididymis,  syphilitische,  tuber- 
kulöse, karzinomatöse  und  sarkomatöse  Entartung  derselben  selten 
vorkommen  und  sie  noch  seltener  doppelseitig  sind,  so  darf  man  diese 
Momente  gering  anschlagen,  um  desto  größeren  Wert  auf  die  h&nfigste 
Ursache  aller  Sterilitäten,  die  gonorrlioische  Epididymitis,  zu  legen. 

Ist  es  auch  übertrieben,  daß,  „wenn  die  gonorrhoische  Infektion  auf 
beide  Nebenhoden  übergeht,  absolute  Impotenz  die  Folge  sei",  wie  Sänger 
behauptet ,  so  führt  die  genannte  Erkrankung  leider  oft  genug  zur  Azoo- 
spermie. Liigeois  fand  unter  83  doppelseitigen  Epididymitiden  nur  8mal 
Spermatozoen.  Ich  selbst  habe  sehr  häufig  Befruchtungsunfähigkeit  bei 
Individuen  konstatiert,  die  Epididymitis  bilateralis  durchgemacht  hatten. 

Die  einseitige  Hodenentzündung  bedingt  eine  Abnahme  der  Samen- 
tierchen ihrer  Zahl  nach,  eine  Oligozoospermie. 

Demnach  ergibt  sich,  eine  wie  bedeutungsvolle  Affektion  die  Epidi- 
dymitis ist.  Es  erwächst  uns  die  Aufgabe,  eine  jede  Nebenhodenentzündung 
aufs  sorgfältigste  zu  behandeln,  vor  allem  zu  versuchen,  ihre  Ausdehnung 
so  weit  wie  möglich  einzuschränken. 

Erkrankung  derSamenwege,welche  dieVitalitätderSperma- 
tozoen  angreifen  (Pyospermie,  Hämospermie). 

Wenn  ein  Teil  der  Samenwege,  worunter  wir  die  ganze  Bahn  vom 
Hoden  bis  zum  Orificium  urethrae  externum  verstehen ,  entzündlich  er- 
krankt; so  mischen  sich  die  Entzündungsprodukte  dem  Hodensekret  bei. 
Bei  der  Epididymitis,  bei  Entzündung  des  Vas  deferens,  bei  Spermato- 
cystitis,  bei  Prostatitis  und  bei  Gonorrhoen  wird  der  Samen  Eiter- 
körperchen  (Pyospermie)  und  eventuell  auch  Blutkörperchen  (Hämo- 
spermie) führen.  Von  Bedeutung  für  die  Frage  der  Sterilität  sind  jedoch 
nur  diejenigen  Prozesse,  in  denen  die  genannten  Beimischungen  die  Vita- 
lität oder  Aktivität  der  Spermatozoen  hemmen  oder  gar  vernichten. 

Während  des  akuten  Stadiums  einer  der  genannten  Affektionen 
ist  es  für  das  Individuum  belanglos,  ob  die  Samentierchen  an  dem  Sitze 
der  Erkrankung  getötet  werden  oder  nicht,  doch  ist  es,  sobald  der  patho- 
logische Prozeß  länger  andauert,  im  Hinblick  auf  die  allgemeine  Lage 
von  Interesse. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  die  vielfach  diskutiert  worden  ist:  Wie 
wirkt  die  Gegenwart  von  Eiter  auf  die  Spermatozoen?  Eine  Reihe  von 
Forschem  berichten,  daß  dieselben  unter  dem  Einfluß  der  Puszellen  oder 
der  gleichzeitig  mit  ihnen  vorhandenen  Mikrokokken  absterben. 

Dem  gegenüber  steht  die  vielfach  gemachte  Beobachtung, 
daß  Patienten,  die  an  ein-,  ja  doppelseitiger  Epididymitis  ge- 
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litten  haben,  daß  Kranke  mit  chronischer  Prostatitis  und  Gonor- 
rhoe nicht  nur  Samen  produzieren,  die  den  Stempel  der  Be- 
fruchtungsfähigkeit tragen,  sondern,  daß  sie  tatsächlich  auch 
Kinder  erzeugen. 

Was  folgt  aus  alledem?  Wie  kann  man  diese  Beobachtungen  ein- 
deutig erklären? 

Die  mehrfach  beobachteten  Fälle  von  Prostatitis  und  Epididymitis, 
bei  denen  der  Samen  mit  Eiter  in  Konnex  kommt  und  bei  denen  dennoch 
Befruchtung  eintrat,  beweisen,  daß  Pus  nicht  unter  allen  Umständen  für 
die  Spermatozoen  deletär  ist.  Er  kann  aber  die  Vitalität  herabsetzen  oder 
auch  gänzlich  aufheben.  Hierfür  mag  in  manchen  Fällen  die  Dichtigkeit, 
die  der  Samen  durch  Eiterbeimischung  erfährt,  die  Ursache  abgeben.  Es 
ist  ein  Fall  von  Beigel  berichtet,  in  dem  der  Samen  außergewöhnlich  dick 
war  und  in  dem  die  Spermatozoen  dicht  aneinander  gelagert  bewegungslos 
dalagen,  während  sie  nach  Hinzufügen  von  lauem  Wasser  munter  wurden, 
eine  Manipulation,  die  in  Vagina  feminae  wiederholt  wurde  und  zum  Er- 
folg führte.  Allein,  das  ist  eine  Ausnahme,  denn  so  groß  ist  die  Eiterung 
selten,  daß  sie  das  Sperma  derart  eindickt. 

Deshalb  halten  wir  mit  Fürbringer  daran  fest,  daß  der  Eiter  als 
solcher  die  Spermatozoen  zwar  ungünstig  beeinflusse,  daß  er  sie  aber  nicht 
abtötet  und  den  Samen  nicht  unfruchtbar  macht. 

Ganz  analog  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  Hämo  Spermie,  bei  der 
Entleerung  von  blutigem  Samen. 

Blut  an  und  für  sich  tötet  die  Spermatozoen  nicht;  Rohin  zeigte,  daß 
dieselben  4 — 5  Stunden  darinnen  leben.  Man  hat  oft  genug  Gelegenheit, 
blutigen  Samen  zu  untersuchen,  der  gelegentlich  einer  Gonorrhoea  posterior, 
Cystitis  colli  oder  Prostatitis  in  Form  von  blutigen  Pollutionen  entleert 
wurde.  In  ihm  findet  man  meist  die  Samentierchen  ihrer  Zahl  nach  ver- 
mindert; einzelne  leblos  oder  in  träger  Bewegung,  die  meisten  aber  an- 
scheinend normal. 

Allgemeinleiden  mit  Beziehung  zur  Azoospermie. 
Physiologische  Azoospermie. 

Daß  Alterationen  im  Allgemeinbefinden  eines  Individuums  die  sekre- 
torische Tätigkeit  der  Hoden  beeinflussen  können,  das  zeigt  am  besten 
die  physiologische  oder  temporäre  Azoospermie.  Unter  dieser  ver- 
stehen wir  die  Absonderung  eines  Genitalsekretes,  dem  Spermatozoen  zu 
Zeiten  fehlen  und  zu  anderen  innewohnen. 

Es  ist  eine  seit  langer  Zeit  bekannte  Tatsache,  daß  die  Häufigkeit 
der  Samenentleerung  einen  großen  Einfluß  auf  die  Zusammensetzung  des 
Spermas  hat.  Je  öfter  dieselbe  in  gegebener  Zeit  sich  wiederholt,  um  so 
geringer  wird  die  Quantität  und  Konsistenz  der  Flüssigkeit,  wobei  sich 
namentlich  die  Zahl  der  Spermatozoen  mehr  und  mehr  vermindert.  Schließlich 
besteht  sie  nur  noch  aus  dem  Sekret  der  akzessorischen  Genitaldrüsen. 

Liigeois  berichtet  von  einem  Studenten  der  Medizin,  der  10  Tage 
hintereinander  3 — 4mal  Konnex  pflegte  und  dessen  Ejakulat  sich  bei 
wiederholten  Untersuchungen  als  spermatozoenfrei  ergab.  Nach  drei- 
wöchentlicher Abstinenz  waren  dieselben  wieder  in  großer  Anzahl  vor- 
handen. 
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Gleiches  dokumentiert  der  vom  Gerichtsarzt  Camper  beschriebene  Fall 
eines«  60jährigen  Naturforschers,  der  längere  Zeit  hindurch  sein  Sperma 
mit  Casper  zusammen  mikroskopisch  untersuchte.  Es  ergab  sich,  daß  das- 
selbe umso  wässeriger  und  spermatozoenärmer  wurde ,  je  öfter  der  Koitus 
vollzogen  wurde.  Tat  er  es  zwei  Tage  hintereinander,  so  fanden  sich  gar 
keine  Samenfäden,  in  dem  nach  dreitägiger  Pause  entleerten  Ejakulat 
waren  die  Spermatozoon  zwar  zahlreich,  aber  sehr  klein,  in  dem  Tags 
darauf  untersuchten  waren  nur  kleine  und  wenige  Samentierchen  zu  ent- 
decken. Eine  fünftätige  Ruhepause  ließ  dieselben  wieder  sehr  zahlreich 
erscheinen  und  eine  sechstägige  brachte  wenig,  aber  große  Spermatozoen 
zum  Vorschein. 

So  ergibt  sich  denn,  daß  ein  durchaus  potenter  und  befruchtungs- 
fähiger Mann  temporär  steril  sein  kann ,  ein  Ergebnis  von  weittragender 
praktischer  Bedeutung.  Es  erklärt,  weshalb  manche  Männer  keine  Kinder 
erzeugen,  obwohl  absolut  genommen  Potentia  coeundi  und  generandi  vor- 
handen ist.  Der  Grund  ist  einfach  der;  daß  sie  zu  oft  Konnex  pflegen; 
daher  begegnet  man  dieser  physiologischen  Azoospermie  besonders 
häufig  bei  sehr  sinnlichen  Männern. 

Interessant  ist  es,  daß  auch  Tierexperimente  diese  Beobachtungen 
bestätigen.  Plönnies  zeigte,  daß  die  häufige  Samenentleerung  bei  Hunden, 
die  er  experimentell  durch  elektrische  Reizung  des  Rückenmarkes  her- 
vorrief, sowohl  ein  Minus  in  der  Quantität  als  in  der  Qualität  des 
Spermas  zuwege  bringe;  nicht  selten  fehlen  die  Spermatozoen  ganz. 

Neurasthenia  sexualis. 

Diese  Betrachtungen  führen  uns  zu  der  Form  der  Azoospermie, 
die  bei  gewissen  Fällen  der  Neurasthenie  auftritt  und  die  ds  eine 
Steigerung  der  soeben  geschilderten  physiologischen  passa- 
geren  Azoeä^permie  aufgefaßt  werden  kann. 

Das  Hauptkontingent  für  die  sexuelle  Neurasthenie  stellen  die  Ma- 
sturbanten  und  die  Männer,  die  in  coitu  naturali  extravagiert  haben.  Eines 
der  konstantesten  Symptome  dieser  Erkrankung  sind  die  nächtlichen  Pollu- 
tionen oder  gar  die  Spermatorrhoe,  d.  h.  also  der  in  gewissen  Zwischen- 
räumen erfolgende  kontinuierliche  Samenabfluß  ohne  gleichzeitiges  Vor- 
handensein einer  Erektion  und  des  Orgasmus. 

Dem  reihen  sich  mannigfache  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nerven- 
systems, der  Ernährung  und  der  Psyche  an. 

Untersucht  man  den  gelegentlich  eines  Koitus  oder  einer  Pollution 
entleerten  Samen  solcher  Patienten,  so  findet  man  nicht  selten  Azoospermie, 
Oligospermie  oder  Alterationen  der  Spermatozoen,  die  darauf  hinweisen, 
daß  sie  in  Bezug  auf  die  ihnen  eigentümliche  Funktion  der  Befruchtung 
eine  Schwächung  erfahren  haben. 

Diese  Alteration  der  Spermatozoen  zeigt  sich  vor  allem  in 
ihrer  trägen  Bewegung  und  in  ihrem  frühen  Absterben.  Ob  noch 
andete  Beobachtungen,  wie  das  Geknicktsein  und  das  spiralig  Auf- 
gerolltsein der  Schwänze  nach  Ulfzinann  oder  die  hydropische 
Aufquellüng  der  Köpfe  (Neumamt)  als  solche  pathologische  Formen 
der  Spertnatozoen  aufzufassen  sind,  bleibe  dahingestellt.  So  viel  ist  sicher, 
daß  die  geschilderten  Momente,  die  Beeinträchtigung  des  allgemeinen 
Ernährungszustandes  und  der  Psyche,  vor  allem  die  übermäßige  Inanspmch- 
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nähme  der  sekretionsbereiteDden  Organe  f Masturbation ,  Spermatorrlioe) 
zu  beträchtlichen  Nutritions-  und  Innervationsstörungen  der  Hoden  und 
dadurch  m  der  Produktion  eines  quantitativ  und  qualitativ  mangelhaften 
Samens  führen  kann. 


S3^philis. 

Eine  den  Gesanitorganismus  ergreifende  Krankheit,  bei  der  wir  zu- 
weilen Azoospermie  beobachten,  ist  die  Syphilis.  Es  bedarf  kaum  der 
Erwähnung,  daß  hierbei  nicht  Falle  von  Orchitis  syphilitica  und  gum- 
mosa acuta  einbezogen  werden.  Denn  wenn  bei  diesem  Übel  die  gesamte 
Drüsensiibstanz  der  Hoden  ausgeschaltet  ist,  so  kann  sie  natürlich  kein 
Sekret  liefern,  wenn  aber  nur  ein  Teil  ergriffen  ist,  so  müiite,  lägen  nicht 
noch  andere  Einflüsse  vor,  der  gesund  gebliebene  liest  sezemieren.  Es  ist 
also  hier  nur  die  Rede  von  der  konstitutionellen  Syphilis,  die  keine 
lokaJ  nachweisbaren  Prozesse  an  den  Genitalorganen  verursacht. 

Und  eine  solche  macht  in  manchen  Fiillen  Azoospermie,  wlihrend  in 
anderen  lebende  Sperraatozoen  gefunden  wurden  ('G'ras.s  und  Jh/fsotil  Der 
Feststellung  des  letzteren  Faktums  bedurfte  es  kaum,  daß  die  zahlreichen 
hereditilr-luetischen  Kinder,  die  von  gesunden  Müttern  erzeugt 
werden,  beweisen,  dalj  syphilitische  Männer  zeugungsfähig  sind. 
Andrerseits  erzählt  Zeiss! ,  dar»  ihm  mehrere  Männer  bekannt  seien,  die 
einst  an  Syphilis  litten  und  trotz  ihrer  kräftigen  Konstitution  mit  rüstigen 
Frauen  keine  Kinder  /engten.  Letein  fand  schon  1861,  daß  in  Hoden 
sonst  kräftiger,  aber  mit  den  Zeichen  überstandener  Lues  behafteter  Indi- 
viduen  die  Spermatozoen  in  öt}'^  (^  fehlten. 

Ich  selbst  hatte  vor  einigen  Jahren  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  be- 
obachten, der  die  Einwirkung  der  Lues  auf  die  Generationsorgane  unzwei- 
deutig demonstriert.  Es  handelte  sich  um  einen  Patienten,  der  seit  zwei 
Jahren  in  kinderloser  Ehe  lebte  und  dessen  Frau  als  gesund  befunden 
w^orden  war.  Der  Mann  hatte  Lues  durchgemacht.  An  seinen  Geschlechts- 
organen war  außer  einer  alten  einseitigen  Epididymitis  nichts  Krankhaftes 
wahrzunehmen.  Der  Samen  enthielt  keine  Spermatozoen.  Zufolge 
einer  energischen  antihietischen  Kur  enthielt  das  demnächst  untersuchte 
Sperma  einige  träge  Spermatozoen.  Nach  weiterer  Jodmedikation  mehrten 
sich  diese  und  schließlich  kam  ein  syphilitisches  Kind  zur  Welt.  Es  besteht 
also  die  Tatsache,  daß  eine  Azoospermie  ohne  in  die  Erscheinung  tretende 
Ki^ankheit  der  Testikel  durch  konstitutionelle  Syphilis  verursacht  und 
durch  eine  antisyphilitische  Kur  geheilt  worden  ist. 

Moriiltitiismus.  Die  exzessive  Einverleibung  von  Morphium  hat 
auch  zuweilen  Azoospermie  im  Gefolge.  Es  ist  das  eine  Beobachtung,  auf 
die  iiVi.'fr^/^Äf?/ die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  In  dem  von  ihm  beschriebenen 
F^alle  hatte  sich  ein  an  Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit  leidender  Patient 
täglich  05  *c7  Morphium  subkutan  injiziert  F^s  stellte  sich  Paralyse  der 
Blase  ein  und  in  der  gelegentlich  mit  dem  letzten  Tropfen  Urin  entleerten 
weißen  Flüssigkeit  fanden  sich  Spermakiistalie,  aber  keine  iSpermatozoen. 
Nach  langer  geeigneter  Behandlung,  deren  wesentlichstes  Moment  die 
Morphiunientziehung  bildete,  w^urde  das  Sperma  untersucht  and  auch  lebende 
Spermatozoen  gefunden.  Doch  waren  dieselben  weder  so  zahlreich  noch  so 
aktiv  wie  in  der  Norm. 


496 


Sterilitas  virilis. 


Die  durch  den  Morphinismus  hervorgerufene  Azoospermie 
ist  also  nur  eine  passager e;  mit  der  Entgiftung  des  Organismus  liefern 
auch  die  Hoden  ein  funktionstüchtiges  Sekret. 

Viele  andere  Fälle  von  Morphiophagen,  die  Kinder  zeugten,  beweisen 
auch,  daß  die  genannte  Wirkung  keine  konstante  ist  und  wohl  nur  bei 
einem  gewissen  Grade  der  €bcrsättigung  des  Korpers  mit  dem  Gift  eintritt 

Tuberkulose.  Der  verbreiteten  Ansicht,  daß  Schwindsüchtige  vielfach 
eine  zahlreiche  Nachkommenschaft  zu  haben  pflegen,  stehen  Mitteilungen 
gegenüber,  die  der  Tuberkulose  eine  deletäre  Wirkung  auf  die  Generations- 
organe zuschreiben. 

Fig.  187. 


n  Aufg^roUto  tiad  gekoicktu  (tote)  SpflrmAto»o«n.    b  Molokalmrur  Detritofl.    c  SponofttoblMtaa. 
d  KiincIjEtsUou.    «  Epit!iaU4»n.    /  PigroeatflcliOÜ». 


Aus  vielen  Untersuchungen  ergibt  sich,  daß  die  Wahrheit  zwischen 
den  oben  angegebenen  Anschauungen  in  der  Mitte  hegt.  Tuberkulose  macht 
selten  Azoospermie  und  selten  Oligozoospermie,  vielfach  ist  das  Gene- 
rationssekret  normal 

Die  Diagnose  der  Azoospermie  onterliegt  keiner  Schwierigkeit:  man 
bringe  einen  Tropfen  des  gleich  nach  dem  Koitus  entleerten  Ejakulates 
unter  das  Miki'oskop;  gänzliches  Fehlen  der  Spermatozoen  oder  Leblosig- 
keit weniger  vorhandener  und  schnelles  Aufschieben  der  Spermakristalle 
beweist,  daü  man  es  mit  einer  Azoospermie  zu  tun  hat  (Fig.  187). 

Azoospermie  infolge  von  sexuellen  E?tzessen  und  allgemeiner  Neu- 
rasthenie bietet  gute  Chancen  für  eine  Wiederherstellung, 

Behandlung  der  Azoospermie.  Die  Therapie  der  Azoospermie 
hat  enge  Grenzen,  Beruht  die  Azoospermie  auf  konstitutioneller  Syphilis, 
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80  ist  eine  antiluetische  Kur  am  Platze;  bei  luetischer  Epididymitis  werden 
lokale  Hydrargyruminunktionen  der  Nebenhoden  mit  lange  Zeit  zu  gebenden 
innerlichen  Jodkalidosen  von  Vorteil  sein. 

Neurasthenie  und  sexuelle  Debauchen  verlangen  vor  allem 
Abstinenz  vom  geschlechtlichen  Leben  und  die  Fülle  der  Maßnahmen,  der 
wir  bei  Besprechung  der  Impotenz  gedacht  haben  (s.  diese). 

Morphinismus  erheischt  als  erstes  Erfordernis  eine  Entziehungskur. 

Der  Kryptorchismusist  der  Behandlung  nicht  absolut  unzugänglich. 
Bekommt  man  die  Kranken  recht  frühzeitig  in  Behandlung,  so  kann  der 
drohenden  Entwicklungshemmung  der  Hoden  vorgebeugt  werden  (s.  diese). 

Bei  gonorrhoischen  Epididymitiden  muß  prophylaktisch  darauf 
hingearbeitet  werden,  die  Entzündung  zu  beschränken.  Ist  sie  etabliert 
und  eine  Verdickung  und  Härte  zurückgeblieben,  so  lasse  ich  ein  Suspen- 
sorium tragen,  das  den  Hoden  hebt  und  fixiert.  Der  Hoden  wird  mit  einer 
Schicht  von  Watte  eingehüllt,  die  vordem  mit  essigsaurer  Tonerdelösung 
angefeuchtet  worden  war,  darüber  kommt  Gummipapier  und  dann  das 
Suspensorium.  Der  Verband  wird  alle  24  Stunden  erneuert  und  monate- 
lang getragen.  Innerlich  nimmt  der  Kranke  lange  Zeit  hindurch  Jod. 

Bei  Atrophie  der  Hoden  ist  im  allgemeinen  wenig  zu  hoffen. 
Resultatlos  ist  natürlich  jede  Behandlung  bei  den  Fällen,  die  auf  einer 
Läsion  des  Zentralnervensystems  beruhen.  Bei  anderen  Ursachen  ist  die 
Elektrisierung  eines  Versuches  wert.  Der  Strom,  der  mit  dem  an  der 
Wirbelsäule  angesetzten  positiven  Pol  zu  dem  am  Hoden  befindlichen  ne- 
gativen geht,  soll  schwach  sein  und  darf  nur  einige  Minuten  lang  ein- 
wirken. 


Gas  per,  Lehrbaoh  der  Urologie.  32 
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Rosenthal  471,  495. 
Rovsing  259,  384,  430. 


S. 

Sabatier  486. 

Sappey  157. 

Schlagenhanfer  82,  83. 

Scholtz  82. 

Schreiner  442. 

SchtUler  325. 

Segond  240. 

Senator  430. 

Simon  42. 

Smith  361. 

Socin  256,264,  265,  280,315. 


Sonnenbarg  227. 
Spence  316. 
Spillmann  83. 
Stein  22,  315. 
Steiner  420. 
StiUing  305. 
Strümpell  377. 


Teevan  486. 

Terillon  349. 

Thiersch  141,  152. 

Thompson,  Sir  Henry  113,  116,  204,  208, 

241,  259,  265,  270. 
Tissot  445. 
Trappe  45. 

Trendelenburg  206,  222,  227. 
Trousseau  439. 
Tuffier  364,  453. 


U. 

üUmann  82. 

Ultzmann  63,  89,  252,  441,  442,  456,  483, 

494. 
Unna  88,  147,  153. 


V. 

Valentine  15. 
Van  Deen  442. 
Vauquelin  440. 
Velpeaii  357    454. 
Verho<»geii  315, 
Verneuil  453. 
Vidal  84,  342. 
Viertel  262,  266. 

Virchow  205,  208,  256,  265,  330,  355. 
i   Volkmann  v.  342. 
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w. 

Wagner  443. 
Waldeyer  355. 
"Wassermann  19. 
Welander  83,  156. 
Weigert  300,  373,  379. 
White  288. 
Whittemore  470. 
Wilson  Morris  442. 
Winkelmann  342. 
Wintemitz  254,  476. 
Witzack  189. 
Witzel  287. 
Wolf  Julius  325. 


1   Wreden  159. 
Wroszynski  315. 


Young  304,  360. 


Zabludowsky  482. 
Zahn  362. 
Zeissl  336,  405. 
Zondeck  400. 
Zuckerkaadl  360. 
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Abortivkar  der  Babonen  156. 

Abszeß  der  Prostata  246. 

Abstinenz,  geschlechtliche  446. 

Acetalbnmin  47. 

Acetonnrie  51. 

Achillodynie  82. 

Adenom  der  Prostata  257. 

Adenoma  testis  330. 

Adrenalin  280. 

Aktinomykose  425. 

Albaminometer  Esbachs  48. 

Albuminuria  vera  47. 

—  spnria  47,  ob. 

Albamosorie  48. 

Alkalische  Wässer  170. 

Alomen  cmd.  88. 

Ammonium,  hamsaures  65,  67. 

Amyloiddegeneration  der  Niere  382. 

Ampntatio  penis  151. 

Aneurysma  der  Art.  renalis  429. 

Angineorosis  renis  429. 

Anorchidie  323. 

Anorchismns  290. 

Anorexie  272. 

Annrie  413. 

Aphrodisiaka  471. 

Aplasia  testis  466. 

Argent.  nitric.  88,  171. 

Arseninjektion  in  die  Prostata  288. 

Arteria  iliaca-Unterbindnng  288. 

Ascaris  lambricoides  62. 

Asepsis  des  Katheterismns  37. 


Asepsis  der  Cystoskopie  38. 
Aspermatismus,  der  absolate,  der  temporäre, 
der  relative  485. 

—  der  atonische  487. 

—  der  anästhetische  488. 

—  der  psychische  489. 
Aspiratoren  203. 
Aspirin  81. 

Asthenopia  nenrasthenica  448. 

Atonie  der  Blase  237. 

Atrophia  testis  323. 

Atrophie  der  Harnblase  226,  237. 

Atropin  481. 

Azoospermie  489,  496. 

—  physiologische  493. 

B, 

Bacterium  nreae  61. 
BakterioiThoe  70. 
Bakterinrie  54,  158. 
Balanitis  144. 
Balkenblase  31,  157,  165. 
Ballotement  r^nal  364. 
Balsamica  169. 
Bals.  Copaiv.  85. 
Barriere  mnscolaire  265. 
Basfond  156. 
Beckenniere  369. 
Bilharzia  haematobia  221. 
Bismnth.  snbnitr.  88. 
Binretprobe  49. 
Bläschen  in  der  Blasie  35. 
Blasenkapazität  2. 
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Blasenkrampf  232,  319. 
Blasenkrebs  209. 
Blasensteine  194. 

—  primäre  194. 

—  sekundäre  195. 

—  iL^emischte  195. 

—  Chemische  Untersuchung  der  196. 

—  i>id  gl?  kapselt*;  196. 

—  Eöatgenbilder  der  200. 
Blonnorrhoea  B^^oBatonim  80. 
Blut  im  Harn  53. 
Blutkörperchen  55. 
Blutschatten  55,  199. 
Blutung  aus  gesunden  Nieren  430. 
Blutung  bei  Prostatahypertrophie  273. 
Blutung,  terminale  199. 
Blntzellen  im  Harn  199,  409. 
Böttchersche  Kristalle  442. 
Böttgersche  Probe  50. 
Borsäure  172. 
Bottinische  Operation  293. 
Boutonniöre  173. 
Brodie-Katheter  280. 
Bubonen  155. 
Bulböses  ödem  434. 
Bursitis  blennorrhagica  82. 


C. 


Calculus  vesicae  194. 

Carcinose   prustato-pelv^nienne   diffuse   309. 

Carcinoma  urethrae  134. 

Castratio  289. 

Cavum  Betzii  156. 

—  praevesicale  156. 

Centrum  genito-spinale  438. 

Chancre  mixte  147,  149. 

Cerebralneurasthenie  447. 

Chinin  123. 

Chorea  83. 

Chylurie  52,  221. 

Coitus  interruptus  446. 

Colique  spermatique  362. 

Condyloma^  acuiuinata  in  der  Urethra  98. 

Coipora  amylacea  :-)05. 

Corpuscula  amylacea  256. 

Cowperitis  gonorrhoica  79. 

Crises  nephr6tiques  432. 

Cnprum  sulfur.  88. 


Cyanotische  Induration  371. 

Cystalgie  231. 

Cysten  der  Harnröhre  135. 

—  der  Niere  419. 

—  der  Prostata  242. 

—  der  Samenblasen  361. 
Cystin  65. 
Cystinsteine  195. 
Cystitis  158. 

—  colli  163. 

—  cum  retentione  164. 

—  Diät  bei  168. 

—  dolorosa  166. 

—  feminae  163. 

—  gonfltrhoica  163. 

—  membranac^a  166. 

—  MJkroorsaiiismen  der  159. 

—  neoplastica  166. 

—  traumatica  164. 

—  tuberculosa  166,  178. 

—  vegetans!  161 
Cystocele  urethralis  224. 
Cystome  der  Niere  419. 
Cystoskopische  Zange  130,  193. 
Cystospasmns  232. 


D. 

Dauerkatheter  173,  282,   284. 

Decapsulatio  renis  422. 

Defäcationsprostatorrhoe  251. 

Deferenitis  353. 

Dt*hpinfstrumeiite  bei  der  Gonorrhoe  96. 

De£;cen.^us  testis  324. 

Desinfektion  von  Kathetern  37. 

von  Cyatoükopeii  37. 
Detrasoreiikrampf  320. 
Diaceturie  51. 
Diaphragma  urogenitale  8. 
Diastase  der  Bauch  wand  226. 

—  der  Symphyse  226. 
Digitaluntersuchung  der  Blase  42. 
Diluentien  170. 

Distoma  haematobium  62,  221,  424. 

Diuretika  85. 

Divertikel  der  Blase  32,  223,  266. 

—  angeborene  226. 

—  der  Harnröhre  138. 
Divulsion  der  Striktur  102. 
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Doppelte  Harnröhren  137. 
Drainage  der  Blase  173. 
Durch  spälangen  nath  Diday  89. 

nach  Ültzmann  89. 
Dyspepsia  urinaria  272. 
Dystopien   der  Niere  367,  369. 


E. 

Echinokokkus  63,  423. 

—  der  Harnblase  220. 

—  der  Harnröhre  135. 

—  der  Prostata  316. 
Ectopia  testis  324. 

vesicae  141,  226. 
Eczema  scroti  328. 
Edisonlampe  15. 
Eicheltripper  144. 
Eiterkörisercheü  56. 
Eiweiß  im  Harn  47,  377. 
Ejaknlatio  438. 
Ejakulationszentrum  438. 
Eklampsie  382. 
Elektrizität  478. 
Elektrolyse  der  Prostata  288. 
ElektromiLHsage  der  Prostata  288. 
Elektroskop  15. 
Eläphaatiafiis  152. 
Embolie  der  Nierenarterie  372. 
Endocarditis  blennorhagica  83. 
Enteroptose  421. 
Enuresis  233. 
Epididymitis  347,  492. 
Epinephritis  427. 
Epinephroid  413. 
Epispadia  completa  141. 

—  glandis  141. 

—  penis  141. 
Epithelien  57. 
Erektioii  435. 
ErektionsÄentmm  435. 
Er>'EJpelaa  scroti  328. 
Erythrozyten  55. 

EsscQtielle  HÄmatarie  der  Niere  429. 
Eastrongylas  gigas  424, 
Ev:ikantioniikathettT  206. 
ExaDtheme  hpi  Gonorrhoe  84. 
Eüeutrischü  Hj-pertrophie  der  Blase  266. 
Ekzeme,  seznelle  445. 


Falsche  Wege  in  der  Urethra  111,  123,  275, 

282. 
Fascia  perinei  propria  8. 
Fausse  route  111,  123.  275,  282. 
Faui  nrinaires  236. 
Fehlen  der  S:injeDbJaiä(?n  357. 
Ferrozyankalium,  Essigsäure,  Probe  48. 
Fettniere  383. 
Fibroma  vesicae  208. 
Fibromyom  der  Prostata  256. 
Filiaria  sanguinis  62,  425. 
Filiaria  sanguinis  der  Harnblase  221. 
Fissuren  der  HarD  röhre  138. 
FiHtaU  der  Harnröhre  142. 
Fkanintscher  Troikart  286. 
ForMEilin  170. 

Frugm  1-  D  ta  tioa ,  «pontane  der  Blasensteine  202. 
Fremdkörper  der  Blase  35,  192. 
Fremdkörper  in  der  Harnröhre  128. 
Fremd  körj»erzange  130. 
Flicke  seh  er  Verband  336. 
FöUle  Niere  367. 
Fd.  Bqcco  169. 
—  UV.  ursae  169. 
Folliculitis  gonorrhoica  78. 
Funikulitis  353. 
Funktionelle  Nierenuntersuchung  365. 


Galaktokele  342. 

Gallenfarbstoff  1*2. 

Gmdipsche  Probe  52. 

Gefüßge^eb Wülste  der  Harnröhre  135. 

GdatineiDJektioD  in  die  Blase  216,  226. 

Geschwülste  der  Harnröhre  133. 

—  beim  Weibe  135. 
Geschwüre  der  Blase  222. 
GlomeruIODeplintis  375. 
Gonokokkus  70, 
Gonorrhoe  70. 

—  Abortiybehandlung  der  86. 

—  acuta  posterior  74. 

—  chronica  75. 

—  Dehnung  bei  der  95. 

—  des  Auges  80. 

—  der  Gelenke  80. 
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Gonorrhoe  des  Mundes  and  der  Nase  80. 

—  infiltrativa  66. 

~  Komplikationen  der  79,  86. 

—  mechanische  Therapie  95. 
Gonorrhophobie  97. 
Grawitzscher  Tnmor  413. 
Gnajakolkarbonat  188. 
Gamma  der  Harnröhre  149. 

—  der  Prostata  315. 

—  der  Urethra  99. 


Haarnadel  in  der  Blase  43. 

Hämatochylarie  221. 

Hämatokele  326,  342. 

Hämatome  326. 

Hämatonephrose,  intermittierende  418. 

Hämatnrie  bei  Blasentamoren  212. 

—  terminale  4. 
Haemophilla  renalis  429. 
Hämorrhoiden  der  Blase  225,  268. 
Hämospermie  302,  484,  492. 
Häafigkeit  der  Hamentleerang  2. 
Harn,  alkalischer  46. 

—  saarer  46. 
Harnabszeß  126,  129. 
Hamantiseptika  169,  170. 
Harnbestandteile  45. 

Harnblase,  Anatomie  and  Physiologie    156. 

Hamentleerang,  Mechanismas  der  230. 

Hamfieber  285. 

Hamfistel  128,  129. 

Harnintiltration  125,  126,  129. 

Harnintoxikation  285. 

Harnleiterstriktaren  371. 

Hammenge  45. 

Harnröhre,  Einteilang  der  5. 

—  Kaliber  der  7, 

—  Länge  der  6. 

—  männliche  5 — 8. 

—  Richtang  der  5.- 
-  weibliche  8. 

—  Zentralfigar  in  der  17. 
Hararöhrensteine  131. 
Hamsäare  63. 
Hamsäarestein  194. 

Hamötrahl,    Veränderang  desselben  3:    Pro- 
jektionskraft des  3. 


Hamverhaltang  bei  Striktnren  121. 
Harzsänren  48. 

—  im  Harn  53. 
Hefezellen  61. 
Helmitol  170. 
Hemialbamose  47. 
Hernia  intravesicalis  224. 

—  vesicalis-ingainalis  225. 
Hernien  der  Blase  225. 
Herpes  progenitalis  149. 
Hodencystoid  330. 
Hodengangrän  327. 
Hodenkarzinom  331. 
Hodentanz  448. 
Hodentnberkalose  331. 
Homescher  Lappen  261. 
Hnfeisenniere  367. 
Hydatidenschwirren  423. 
Hydrarg.  oxycyanat.   172. 
Hydrocele  acata  fibrinosa  336. 

—  —  paralenta  336. 

—  —  serosa  336. 

—  chronica  bilocnlaris  339. 
fibrinosa  338. 

—  —  hemiaris  338. 
mnltilocalaris  329. 

—  congenita  325. 

—  cystica  344. 

—  fanicali  spermatici  344. 
Hydrokele  der  Samenblase  361. 
Hydronephrose  390. 

—  geschlossene  391. 

—  infizierte  393. 

—  intermittierende  391. 

—  offene  392. 
Hydrops  378. 
Hydrospermie  483. 
Hydrothionarie  52. 
Hyperämie  der  Nieren  371. 
Hyperaesthesia  vesicae  231. 
Hyperchondrie  448. 
Hypemephrose  413. 
Hypersensibilität  der  Urethra  115. 
Hypertrophie  der  Prostata  255. 
Hypnotismas  474. 
Hyperplasia  testis  323. 
Hypoplasia  testis  323. 
E[ypospadia  glandis  138. 

—  penis  138. 

—  perinealis  139. 
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Ichthyol  188. 
Tmpotentia  atonica  466. 

—  coeandi  451. 

—  j^en^jnindi  34*J,  451. 

—  virilis  451. 
Impotenz,  nervöse  462. 

—  organische  452. 

—  panily tische  469, 

—  psyclüache  454. 
Impfang  bei  Tuberkulose  183. 
Incontinence  par  regorgement  270. 
Indigo  65. 

Indikannrie  53. 

Indurationen  des  Penis  152. 

Infarkt,  hämorrhagischer  der  Niere  372. 

Infiltrierende  Urethritis  92. 

Inkarzeration  der  Hoden  3ä7. 

Instillationen  in  die  Blase  172. 

nnch  Guyon  90. 
Intermittierende  Pyurie  251. 
Ifitrkivt'sikalu  Entfernung  von  Tumoren  216. 
Inversion  der  Blase  224. 
Inversio  horizontalis  323. 

—  testis  323. 

—  verticalis  323. 
Irritable  bladder  231. 
Ischuria  paradoxa  236. 


Janetsche  Spülungen  91,  219. 

Jod  81. 

Jodinjektion  in  die  Prostata  288. 

Jodglycerin  81. 

Jodkali  81. 

Jodvasogen  81. 

Johimbin  841. 


K. 

Katheter  Beniquä  13. 

—  Brodie  12,  13. 

—  Casper  283. 
-    Malöcot  283. 

—  Nölaton,  Jacques  Patent  10. 


Katheter  Pezzer  283. 

—  abgebrochener  in  der  Blase  35. 

—  geknöpfte,  konische  10. 

—  Gleit- 41. 

—  mit  Mercierscher  Krümmung  10. 

—  Seidcngespinnst  10. 

Katheterismus  bei  Prostatahypertrophie  279. 
281. 

—  retrograder  120. 
Katheterpurin  16,  41. 
Kachexie  der  Prostatiker  312. 

—  nervöse  446. 
Kalialbominat  47. 
Kali  chloricum  171. 
Kali  hypermang.  88. 
Kalk    koblensaorer  66. 

—  phosphorgaurer  66. 

—  scbwefelsjsanrer  65. 
Kallas  101,  103. 
Kanipfersaurt!  171. 
Kantharidt?«  1&8,  481. 
Kapazität  der  Bla^  157. 
Xäpillarpunktion  der  Blase  286. 
KapselgeBcLwülste  der  Niere  417. 
Karbolham  53. 
Kurbonaturie  46,  54. 
Karunkel  der  Harnröhre  135. 
Karzinom  des  Penis  151. 

der  Samen  Ulanen  362. 
Kaatration  2BS. 
Klappen  des  Blaäcnhalst<jfs  221. 
KDocfaeiimelastasen  416. 
Kochprobe  47. 
Kohabitation  438. 
KokafDisieruBg  der  Blase  205. 

der  HarnröbJ'e  llj,  279. 
Kompression  der  Prostata  288. 
Kondylom,  spiti&es  150. 
Konkremente  der  Samenblasen  361. 
Konkretionen  der  Prostata  305. 
KotitnsJünen  der  Niere  428. 
Kons^entrJerte  Hypertrophie  der  Blase  165. 
Kopaivabalsam  48- 
Koralit?nstoine  405« 
Krankenexamei)  2 
Krebäkachexie  416. 
Kreosotat  188, 
Kryptcjrcbisrflu,^  324,  490. 
Kurettement  der  Blase  173. 
Kuchenniere  369. 
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L. 

Lallemand-Troasseaosche  Körperchen  439. 

Leistenhoden  324. 

Leptotrix  61. 

Leakoplacia  vericae  35. 

Lenkozyten  55. 

Leuzin  65. 

Libido  sexaalis  438. 

Lig.  internretericum  156. 

Lipocele  342. 

Liparie  52. 

Litholapaxie  202. 

Lithotripsie  202. 

—  in  der  Harnröhre  133. 

—  perineale  206. 
Lithotriptoren  203. 
Lösungsmittel  für  Steine  411. 
Lues  der  Urethra  99. 
Lnpns  der  Harnröhre  137. 
Lastmörder  460. 

Luxatio  penis  143. 

—  testis  327. 
Lymphadenitis  154. 

—  gonorrhoica  78. 
Lymphangitis  153. 

—  gonorrhoica  78. 
Lymphkörperchen  56. 


M. 

Magnesia,  phosphorsaore  66. 

—  phosphorsaures  Ammoniak  67. 
Malthusianismus  489. 

Mangel  der  Prostata  240. 
Massage  der  Prostata  253,  288. 

—  der  Sexualorgane  482. 
Massenblutungen  bei  Nephritis  431. 
Mastdarm  bolzen  320. 
Mastdarmthermophor  320. 
Masturbation  445. 
Maulbeersteine  195. 
Megaloskop  27. 

Melancholie  448. 

Mesotan  81. 

Metastasen  bei  Prostatakarzinom  309. 

Mikroorganismen  im  Harn  60. 

Mikrozyten  56. 

Miktionsprostatorrhoe  251. 


Milchsäure  189. 

Mittellappen  der  Prostata  261,  265. 

Monorchismus  324. 

Mooresche  Probe  50. 

Morbus  Brightii  373. 

Mucinurie  54. 

Myelitis  450. 

—  gonorrhoica  83. 

Myocarditis  gonorrhoica  84. 

Myom,  hyperplastisches  der  Prostata  256. 

Myositis  blennorrhagica  82. 


N. 


Narbenblase  165. 

Natron,  saures  hamsaures  63. 

Naturae  frigidae  456. 

Nebennierenextrakt  215. 

Neoplasma  vesicae  208. 

Nephralgie  409. 

Nephritis  acuta  374. 

—  chronica  376. 

—  diffusa  375. 

—  haemorrhagica  379. 

—  parenchymatosa  375. 

—  purulenta  383. 
Nephrolithiasis  405. 
Nephrolithotomie  412. 
Nephrolysis  430. 
Nephropexie  422. 
Nephrophthisis  399. 
Nervöse  Dyspepsie  449. 

Neuralgie  der  Niere  (Nephralgie  hematuriqae) 

429. 
Neurasthenia  sexualis  494. 
Neurasthenie  445. 

—  sexuelle  447. 
Neuritis  gonorrhoica  83. 
Neurosen  der  Harnblase  228. 

—  der  Prostata  317. 
Niere,  Alters-  381. 

—  große  bunte  379. 

—  große  weiße  Fett-  379. 
Nierenabsceß  383. 
Nierenbeckensp&lungen  390. 
Nierenbeck entumoren  418. 
Niereneiterung,  metastatische  384. 
Nierengeschwülste  413. 
Nierenkolik  bei  Hydronephrose  421. 
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Kierenepithelien  377. 
Nierenkolik  408. 
Kierenpalpatiün  364. 
Nierenresektion  405. 
Nierenstein  405. 

Nierensteine,  Röntgenbilder  der  44. 
Nierensyphilis  425. 
Nierennntersnchnng  364. 
Nierenwnnden  428. 
Nodi  am  Penis  143. 


O. 

Obersalzbrunner  Wasser  170. 
Obliteration  der  Harnröhre  137. 
Oedema  bnllosam  35. 

—  scroti  328. 

Ol.  Gaoltheriae  81. 
Ol.  Santali  85. 
Ol.  Therebinthin.  89. 
Oligospermie  483. 
Oligozoospermie  490. 
Operationscystoskop  29. 
Orchitis  351. 

—  gummosa  334. 
Orgasmus  438. 

Ossifikationen  des  Penis  454. 
Osteomyelitis  gonorrhoica  82. 
Oxalsaurer  Kalk  64. 
Oxalatsteine  194. 

Oxyuris  vermicularis  62. 


P. 

Päderastie  461. 
Papilläre  Karzinome  418. 
Papilloma  vesicae  208. 

—  fibrosum  208. 

—  fimbriatum  208. 
Papillome  der  Harnröhre  133. 
Paralyse  der  Blase  235. 
Paranephritis  427. 
Paraphimosis  144,  145. 

—  Operation  der  146. 

—  Reposition  der  146. 
Parasiten  der  Harnblase  220. 

—  der  Niere  423. 

—  der  Prostata  316. 


Paraurethrale  Gänge  78. 
Parese  der  Blase  235. 
Penicillium  glaucum  61. 
Peniskarzinom  151. 
Penisknochen  454. 
Peptonurie  49. 
Pericarditis  gonorrhoica  84. 
Pericowperitis  gonorrhoica  79. 
PerifoUiculitis  gonon-hoica  78. 
Perinephritis  226,  396. 
Periostitis  blennorrhagica  82. 
Periprostatische  Phlegmone  247. 
Periureteritis  433. 
Periurethraler  Abszeß  78. 
Perverse  Sexnalempfindungen  459. 
Pfeifensteine  196,  305. 
Phimosis  145. 

—  Operation  der  146. 
Phlebitis  gonorrhoica  82. 

—  paraprostatica  247. 
Phlebolithen  306. 
Phlegmone  des  Skrotums  328. 
Phlegmone  praevesicalis  228. 
Phloridzin  403,  410,  416. 

—  Diabetes  365. 
Phosphatdiathese  195. 
Phosphatsteine  195. 
Phosphaturie  46,  54,  195. 
Phosphor  481. 

Photographiercystoskop  28,  29. 
Pichi  Extr.  85. 

Pied  blennorrhagiqne  82. 
Plethora  seminalis  444. 
Pleuritis  gonorrhoica  82. 
Plexus  pampiniformis  345. 

—  periprostaticus  239. 

—  Santorini  157. 
Polarisationsapparat  51. 
Pollution  444. 

Poly cystische  Degeneration  der  Nieren  419. 
Polyneuritis  gonorrhoica  83. 
Polypen  der  Blase  208. 

—  der  Harnröhre  133. 
Polyspermie  483. 
Polyurie,  nächtliche  269. 
Präcipitierte  Ejakulation  463. 
Präcordialangst  448. 
Präputialsteine  144. 
Priapismus  358,  436. 
Proc^e  de  pouce  364. 
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Prolaps  der  Blase  224. 

l'mlapKQB  testii  327. 

Propeptonorie  48. 

pTophylaie  bei  Prostatahypertrophie  279. 

PrastadsQ  287 

FrostataabRzeO  272. 

Prostata.  Abszeß  der  246. 

—  Atrophie  der  241. 

—  Cysten  der  242. 

—  Defekt  der  240. 

—  EntzüiiduQgtfti  der  242. 

—  Expression  dor  94. 

—  rlyjiertrophie  der  255. 

—  Mangel  der  240. 

—  Massage  der  94,  253. 

—  normale  256. 

—  Struktur  der  239. 
Prosta takarEiD am  308. 
Prostfttakämchen  439. 
Prostataüekret  439. 
Prostatasteiae  131,  305. 
ProfUtectomia  291. 

—  perineatis  293. 

—  praerectalis  293. 

—  suprapabica  292. 
ProtitÄtiimiia  287 
Prostatitis  gonorrhoica  92. 
Prostatorrboe  251,  436. 
Prostatitis  244. 

—  chrunlca  249. 

—  pnxeticbywatuaa  245. 
Fsoriasiis  mttcosne  20. 
Psychpophor  254,  479. 
Panctio  vesicae  286. 

PunktioQ,  Capillar-  —  der  Blase  122. 
Pyelitis  383. 

—  cronposa  385. 

—  diphtherica  385. 

—  gangraenosa  285. 

—  haemorrlmgiea  385. 

—  pseudomeinbranuifn^  385. 
Pyelonephritis  383. 

—  as{:«ml(*ns  274. 

—  hämatogene  395. 
Pyelostomie  394. 
Pyektomie  394. 
PyohydroDt?phrosi*  397. 
Pyonephrose  394. 

—  originäre  395. 
Pyospermia  vera  484. 


Pyospermia  spuria  484,   492. 
Pvnrie  54. 


Rädikaltherapie  der  Pro8tatah3rpertropUt 

Radioskopie  307 

Kein  gros  polyejBtique  419. 

Heizbare  Blase  201. 

i?c!LWäche  462. 
Ren  mobilis  420. 

—  migrans  420. 
Resektion  der  Urethra  120. 
Residnalham  236. 
Resorzin  88- 

Retentio  testis  324. 

—  urinae  198,  235. 
Rheamatismiis  gonorrhoieus  80. 
EMi.  ^ammiH  169. 
Rönt^Dbilder  43. 
Rodioientäre  Niere  367. 
Rnptnren  der  Harnblase  219. 

—  eittrapentöneal©  219. 

—  intraperitooeale  220. 
Roßwarzen  329. 


S. 


Saccharometer  nach  Lohnstein  50. 
Saccharomyccs  61. 
Salizylsäure  81,  171. 
Salül  171. 

Salpetersäureprobe  47. 
Salpctersaurer  Harnstoff  48. 
Salvatorbrunnen  170. 
Same  439. 
Samenblasen  355. 
Samenh]ai>eQentxÜDdung  357. 
SamenbiasenmlObttdaog  357. 
SamenblaBensekret  555. 
SamenblaBenuntersacliiin^  356. 
Samen b lasen Vfjrletstung  357. 
Samenkcilik  31>2 
Samentierchen  441. 
Samensteine  3ßl. 
Sandelholzöl  48. 
Sanduhrsteine  305. 
Sarzine  61. 
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i      Sarkom  der  Prostata  310. . 
Sarkom  der  Samenblasen  862. 
Sarkome  der  Blase  209. 
SanerstofSnhalationen  482. 
Scirrhus  der  Niere  414. 
Schimmelpilze  60. 
Scheidenmänse  839. 
Schleimkörperchen  56. 
Schomsteinfegerkrebs  329. 
Schrompfblase  166,  184. 
Schrampfniere,  arteriosklerotische  381. 

—  gennine  379. 

—  rote  379. 

—  -  sekundäre  379. 

—  weiße  379. 
Sedimentnm  lateritinm  372. 
Scbwangerschaftsnephritis  381. 
Seidenligatoren  in  der  Blase  192. 
Seifenspiritus  40.  ... 
Sepsis  296. 

Septikämie  nach  Gonorrhoe  84. 
Sexaaloperationen    bei  Prostatahypertrophie 

288. 
Simonsche  Spekula  173. 
Smegmabazillen  181. 
Sodomiter  462. 
Sonde  bicoud^e  11. 
Sondes  a  demeure  123,  125,  173. 
Sondenkur  95. 
Spaltpilze  60.  . 

Specula,  Simonsche  42. 
Sperma  438.  i 

Spermakristalle  442,  483. 
Spermatoblasten  440,  496. 
Spermatokele  343. 
Spermatocystitis  acuta  357. 

—  chronica  352,  484. 
Spermatorrhoe  445. 

—  Defdkations-  445. 

—  Miktions-  445. 
Spermatozoon  440. 

—  pathologische  494. 
Spermaturie  54. 
Sphinkter  der  Blase  32. 
Sphinkterenkrampf  320. 
Sphincter  vesicae  internus  157. 
Spinalneurasthenie  447, 
Sproßpilze  60. 

Stammering  of  the  bladder  232. 
Stauungsniere  371, 

C.i«per,  Lehrbnch  der  Urologio. 


Stauungsschrompfhiere  371. 
Steine  der  Prostata  305. 
Steinlöffel  207. 
Steinniere  405. 

—  feste,  große  406. 

—  geschrumpfte  406. 

—  hydronephrotische  406. 

—  infizierte  406. 
Steinsonde  12,  119. 
Steinzangen  207. 
Sterilisierung  der  Cystoskope  39. 

—  der  Katheter  38. 
Sterilitas  e  defectu  484. 

—  ex  Aspermatia  485. 
Stomatitis  gonorrhoica  80. 
Strangurie  232. 
Strikturbehandlnng  nach  Le  Fort  113. 

—  —  Maissoneuve  113. 

—  bei  Harnverhaltung  121. 
Strikturen  der  Harnröhre:  , 

—  entzündliche;  1,00^     ,     . 

—  klappenförmige  102. 

—  marastische  103. 

—  narbige  103. 

—  organische  100.   ; 

—  spastische  100. 

—  weiten  Kalibers  102. 
Strikturen,  Dilatatiopj  allmäJiUche : 

—  —  kontinuierliche  109. 

—  exzentrische  104. 

—  gonorrhoische  104. 

—  spiralige  104. 

—  traumatische  104. 

—  der  Urethra  104. 
Strikturen  bei  der  Frau  122. 

—  en  bride  (Klappen)  116. 

—  impermeable  119. 

—  resiliente  115. 
Struma  suprarenalis  '413. 
Sublimat  172. 

Sublim  atinstillationen  189. 
Sulfosalizylsäureprobe  48. 
Suspensorium  Zeissl-Langlebert  336. 
Syphilis  der  Hoden  334, 

—  der  Prostata  315. 
Syphilitisches  Sperma  495. 


Tabes  450. 

Taschen  der  Blase  223. 
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Taschen  der  Harnröhre  138. 
Teerkrebs  329. 
Teerwarzen  329. 

Tendovaginitis  blennorrhoica  82. 
Terpentin  48. 
Thallin.  sulf.  88. 
Thrombose  der  Nierenarterie  372. 
Trabekelblase  157,  165,  266. 
Tranma  der  Prostata  243. 
Traamen  der  Harnblase  218. 

—  der  Harnröhre  125. 
Trichomonas  vaginalis  62. 
Trigonum  interdefferentiale  355. 
Trigonnm  Lientaudii  156. 
Trippelphosphate  165. 
Trommersche  Probe  49. 
Tronssean-L'Allemandsche  Körper  361. 
Trüber  Harn  54. 
Tnberkelbacillen  403. 

—  im  Harn  181. 

Tnberkelknötchen  in  der  Blase  176. 
Tuberkulin  192. 

Tuberkulose  der  Blase  34,  174. 
— -     —  Harnleiter  434. 

—  —  Harnröhre  136. 

—  —  Niere  399. 

—  —  Prostata  300. 

—     —  Samenblasen  359. 
Tumoren  der  Blase  208. 

—  des  Penis  150. 

—  der  Prostata  308. 

—  der  Samenblasen  362. 

—  des  Skrotum  329. 
Tunica  vaginalis  propria  322. 
Tyrosin  65. 


Überdehnung  der  Blase  237. 
überfließen  der  Blase  235,  270. 
Überzählige  Niere  367. 
Ulcus  molle  147. 
Ulcus  molle  der  Ujfethra  98. 

—  durum  der  Urethra  99. 

—  vesicae  222. 

—  cystoscopicum  223. 

—  Simplex  223. 

—  tubereulosum  222. 
UnterschichtuBgsprobe  47. 


Urachus,  Anomalien  des  227. 

Urachuscysten  228. 

Urachusflstel  227. 

Urämie  378. 

Uraturie  54. 

Uretercystoskop  nach  Albarran  30. 

—  nach  Brenner  28. 

—  nach  Casper  30. 
Ureteren  432. 
Ureterfisteln  433. 
Ureteritis  885,  433. 

—  cystica  385. 

—  externa  385. 

—  interna  385. 
Uretermündung  33. 

Ureterpapille  bei'  Nephrophthiais  403. 
Ureterstein  405,  433. 
Urethral-Bacilli  98. 
Urethralfieber  115. 
Urethritis  aseptica  69. 

—  gonorrhoica  70. 

—  herpetiformis  69. 

—  Simplex  70. 
Urethrokele  136. 
Urethrometer  7,  76. 
Urethrorrhoea  70,  436. 
Urethroskopie  15. 

Urethrotom  nach  Maissoneuve  118. 

—  nach  Thompson  117. 
Urethrotomia  externa  119. 

—  interna  117. 
Urethrotomie,  localisierte  95. 
Unna  spastica  231. 
Urosepsis  274,  285. 
Urinintoxikation  274. 
Urotropin  170. 


Vasectomie  287,  290. 

Varicen  der  Blase  225. 

Varikokele  345,  417. 

Yenensteine  306. 

Verdoppelung  des  Nierenbeckens  368. 

Verlagerung  der  Niere  368. 

Verletzung  der  Hoden  326. 

—  der  Samenblaaen  357. 

—  des  Skrotums    326. 
Verletzungen  der  Niere  428. 
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Yerletzasgen  des  Penis  143. 
Yemureinigangeu  im  Hamsediment  68. 
Verweilkatheter  123,  173. 
Veaica  duplicata  226. 

lobulata  226, 
YerwtindtiDg  der  Harnblase  218. 
Yessie  k  colonnes  157. 


W. 


Wandemiere  393,  421. 
Wemarzer  Brunnen  170. 
Wildunger  Wasser  170. 
Wolfsche  Gang  355. 


Xanthin  65. 
Xanthinsteine  194. 


Zellen  der  Blase  223. 

Zentriftige  55. 

5!^rreißimgen  der  Harnröhre  124. 

Ztioglöahaufen  61. 

Zuck  erproben  49. 

ZyUnder  377. 

—  Blut  58. 

—  Epithel  58. 

—  falsche  58. 

—  Fettröpfchen  58. 

—  granulierte  58. 

—  hyaline  58. 

—  im  Harn  58. 

—  Leukozyten  58. 

—  Mikrokokken  59. 

—  Oxalat  59. 

—  Urat  59. 

—  Wachs,  Amyloid  58. 
Zylindroide  58. 
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